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(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  städt.  Krankenhauses 
am  Urban  in  Berlin  —  Director:  Prof.  Dr.  W.  Körte.) 

üeber  die  subphrenischen  Abscesse, 
mit  Bericht  über  60  operirte  Fälle. 

Von 

Dr.  M.  Grflneiseii^ 

ehemaligem  Aästöieuzarzt,  k.  Z.  Spee.-Ant  f.  Chirurgie  iu  Woisäenfels. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Seitdem  die  Chirurgie  gelernt  hat,  die  inneren  Eiterungen  der 
tiefgelegenen  Brust-  und  Bauchorgane  erfolgreich  anzugreifen,  ist 
ihr  auf  diesem  Gebiete  ein  besonders  ausgedehntes  und  wichtiges 
Arbeitsfeld  erstanden.  Dieses  zu  pflegen  und  auszubilden  ist  be- 
sonders die  Aufgabe  der  grossen  städtischen  Krankenhäuser,  in 
denen  umfangreiche  innere  und  äussere  Abtheilungen  verbunden 
sind.  So  ist  manche  Krankheit,  welche  früher  höchstens  ein  dia- 
gnostisches oder  pathologisches  Interesse  darbot,  zu  einem  Gegen- 
stande erfolgreichen  chirurgischen  Eingreifens  geworden.  Ein  be- 
sonders wichtiges  Beispiel  dafür  ist  die  Eiterung  unter  dem 
Zwerchfell. 

Nachdem  Leyden  zuerst  im  Jahre  1886  auf  das  Bild  des 
„Pyopneuraothorax  subphrenicus"  aufmerksam  gemacht  hat, 
ist  durch  die  grosse  Zusammenstellung  Maydl's  über  179  aus  der 
Literatur  gesammelte  Fälle  die  Kenntniss  des  subphrenischen  Ab- 
scesses  wesentlich  gefördeii:  worden. 

Solche  Zusammenstellungen  der  in  der  Literatur  veröffent- 
lichten Fälle  geben  indessen  über  manche  Punkte,  wie  über  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens,    über   die  Prognose  u.  A.    kein  ganz 

ArahiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  1.  ;|^ 


2  Dr.  M.  Grüneisen, 

getreues  Bild,  weil  naturgemäss  nur  eine  Auswahl  der  wirklich 
beobachteten  und  behandelten  Fälle  mitgetheilt  wird.  Daher  er- 
scheint ein  Bericht  über  sämnitliche  in  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  Krankenhauses  am  IJrban,  sowie  in  der  Privat- 
praxis des  Herrn  Professor  Dr.  W.  Körte  in  der  Zeit  vom  Juni 
1890  bis  März  1902  operirte  Fälle  der  Art  —  60  an  Zahl  — 
nicht  ohne  Interesse i).  Die  Leiter  der  inneren  Abtheilungen  des 
genannten  Krankenhauses,  Herr  Professor  Dr.  A.  Fraenkel  und 
Herr  Professor  Dr.  Stadelraann,  sowie  Herr  Professor  Dr.  Litten 
(Krankenhaus  in  der  Gitschinerstr.)  haben  uns  in  überaus  dankens- 
werther  Weise  jeden  Fall,  in  welchem  ein  subphrenischer  Abscess 
diagnosticirt  oder  vermuthet  wurde,  überwiesen,  und  haben  die 
chirurgische  Arbeit  dadurch  sehr  gefördert.  Die  vorliegende  Arbeit 
berücksichtigt  nur  die  operirten  Fälle,  einige  wenige,  welche  nicht 
operirt  wurden,  sind,  soweit  sie  specielles  Interesse  in  Betreff  der 
Aetiologie,  des  Verlaufes  oder  der  Diagnose  darboten,  mit  aufge- 
nommen. 

A.  Allgemeiner  Theil. 

Die  umschriebenen  Eiteransammlungcn  unter  dem  Zwerchfell 
können  ihren  Ursprung  von  sehr  verschiedenen  Organen  nehmen, 
und  sind  dadurch  sowohl  nach  Lage  als  in  Bezug  auf  ihre  Grösse, 
die  einzuschlagende  Operationsmethode,  wie  bezüglich  der  Prognose 
wesentlich  verschieden.  Zunächst  kommen  dabei  natürlich  in  Be- 
tracht diejenigen  Organe,  welche  innerhalb  oder  ausserhalb  des 
Bauchfells  dem  Zwerchfell  benachbart  sind:  Magen,  Duodenum, 
Leber,  Milz,  Niere,  Pankreas. 

Diese  Organe  werden  durch  das  wie  eine  Scheidewand  quer 
den  Bauch  durchziehende  Colon  transversura  mit  dem  Mesocolon 
und  dem  anhängenden  Netz  von  der  übrigen  Bauchhöhle  getrennt. 
Eine  Entzündung  oder  Eiterung  unterhalb  des  Zwerchfelles  kann 
daher  durch  Adhäsionen  zwischen  Netz  und  Colon  einerseits  und 
Bauchwand  andererseits  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abge- 
schlossen werden. 


^)  Herr  l^rof.  Körte  liai  auf  dem  CInrurgen-ron|rrcss  1902  eine  kurze 
summarische  Uebersiclit  über  das  Material  gegeben.  Die  folgenden  Mitthei- 
lungen geben  die  Erläuterung  zu  der  dortigen  Mittheilung.  Die  Kranken- 
geschichten sind  theils  im  Text  angeführt,  anderenthcils  am  Schluss  zusammen- 
gestellt. 
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Eine  besonders  wichtige  Rolle  in  der  Aetiologie  des  sub- 
phrenischen Abscesses  nimmt  der  Wurmfortsatz  ein.  Anscheinend 
weit  entfernt  und  ohne  näheren  anatomischen  Zusammenhang  mit 
dem  Subphrenium  liegend,  bildet  dieses  Organ  doch  eine  häufige 
Quelle  subphrenischer  Eiterungen. 

Eine  zweite  kleinere  Gruppe  von  Ausgangspunkten  für  sub- 
phrenisohe  Eiterungen  bilden  dann  noch  Erkrankungen  der  untersten 
Rippen,  der  Pleura  und  des  Mediastinums.  Alle  diese  Erkran- 
kungen fuhren  nur  sehr  selten,  der  anatomischen  Lage  entsprechend, 
zu  Eiterungen  unter  dem  Zwerchfell. 

Ebenso  mannigfaltig  wie  der  Ausgangspunkt  für  die  subdia- 
phragmatischen  Abscesse  kann  sich  die  Lage  des  Abscesses 
selbst  gestalten. 

Zunächst  sind  2  grosse  Gruppen  zu  unterscheiden:  Die  intra- 
peritonealen und  die  extraperitonealen  Abscesse,  d.  h.  solche, 
deren  Wand  rings  vom  Peritoneum  gebildet  wird  und  solche,  bei 
denen  sich  die  Eiterung  zwischen  der  Musculatur  des  Zwerchfells 
und  der  Rückfläche  seines  Peritonealüberzuges  ausbreitet. 

Lejars  (Sem.  medic.  1902.  No.  LS)  nennt  als  dritte  Gruppe 
die  ^gashaltigen  Abscesse^.  Diese  gehören  ihrer  Lage  nach  zu 
den  intraperitonealen,  und  gehören,  soweit  sie  die  charakteristischen 
Symptome  haben,  die  auch  L.  beschreibt,  zu  solchen  stomachaien 
Ursprungs.  Wir  können  sie  aber  nicht  als  eine  besondere  Gruppe 
gegenüber  den  intra-  und  extraperitonealen  unterscheiden,  vielmehr 
sind  sie  nur  eine  allerdings  besonders  charakterisirte  Abtheilung 
der  intraperitonealen  Abscesse. 

Diese  extraperitonealen  Abscesse  können  freilich,  wie  Sachs 
bereits  betont  hat,  nie  den  ganzen  Kuppelraum  des  Zwerchfells 
einnehmen.  Das  Peritoneum  haftet  der  Zwerchfellfläche  derart  fest 
an,  dass  es  durch  die  Eiterung  nicht  abgehoben  werden  kann. 
Daher  rein  retroperitoneale  subphrenische  Abscesse  nur  bedingt  als 
solche  zu  bezeichnen  sind,  sondern  mehr  als  bis  unter  das  Zwerch- 
fell reichende  Phlegmonen  (Sachs). 

Diese  retroperitonealen  Phlegmonen  können  aber  ebenfalls 
wieder  das  Peritoneum  durchbrechen  und  zu  intraperitonealen  Eiter- 
ansammlungen zwischen  Leber  und  Zwerchfell  führen.  Diese  nicht 
seltene  Entstehung  intraperitonealer  Abscesse  durch  retroperitoneale 
Ausbreitung  der  ursprünglichen  Erkrankung    werden  wir  besonders 


4  Dr.  M.  Grüneisen, 

bei  den  perityphlitisclien  A bscessen  noch  zu  besprechen  haben. 
Ausser  der  Unterscheidung  in  intraperitoneale  und  extraperitoneale 
Abscesse  haben  wir  zweitens  die  Lage  des  Abscesses  in  der 
rechten  oder  linken  Seite  zu  beachten,  und  es  können  hier  zahl- 
reiche verschiedene  Begrenzungen  des  Abscesses  auftreten,  vor 
Allem  in  der  linken  Körperhälfte,  wo  zahlreiche  verschiedene  Or- 
gane das  Hypochondrium  ausfüllen.  Eine  ausführliche  Beschreibung 
der  verschiedenen  Möglichkeiten  findet  sich  bei  May  dl  an  einzelnen 
Beispielen  erklärt.  Lejars  unterscheidet  in  der  linken  Seite 
3  Räurae,  in  denen  sich  der  Abscess  ausbreiten  kann:  1.  den 
Raum  zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  2.  die  „Loge  perisplenique**, 
welche  begrenzt  wird,  nach  innen  vom  Magen  und  Pankreas,  aussen 
vom  Zwerchfell  und  den  Rippen,  nach  oben  vom  Zwerchfell  und 
äusscrsten  Theile  des  linken  Leberlappens,  nach  unten  von  der 
Flexura  coli  sin.     3.  die  Loge  retrostomacale,  die  Bursa  oraentalis. 

Im  Grossen  und  Ganzen  kann  die  erste  Abtheilung  bezeichnet 
werden  als  Lager  der  von  Perforation  des  Magens  ausgehenden 
Abscesse,  die  zweite  als  das  der  perisplenitischen,  die  dritte  als 
das  der  von  Magenperforation  und  Pankreasabscessen  ausgegangenen 
(vgl.  Fall  48).  Wie  schon  Maydl  betont  hat,  sind  aber  alle  der- 
artige Unterscheidungen  nur  schematisch  möglich.  Zwischen  all' 
diesen  Möglichkeiten  giebt  es  so  viele  üebergänge  und  Varianten, 
dass  stricte  Trennung  unmöglich  ist.  Einigermaassen  charakte- 
ristisch sind  nur  die  intraperitonealen  rechtsseitigen  Abscesse, 
zwischen  Leberconvexität  und  Zwerchfell  und  die  linksseitigen  von 
Perforation  des  Magens  herrührenden  gashaltigen  Abscesse,  die 
wir  später  näher  zu  beschreiben  haben. 

Im  Allgemeinen  können  wir  annehmen,  dass  Abscesse  in  der- 
jenigen Körperseite  liegen,  in  der  das  ursprünglich  erkrankte  Organ 
liegt.  Besonders  gilt  diese  Regel  für  die  retroperitonealen  Eite- 
rungen. Für  die  intraperitonealen  kommen  Ausnahmen  vor,  doch 
ist  im  Allgemeinen  festzuhalten,  Abscesse  perityphlitischen  und 
cholangitischen  Ursprungs  liegen  rechts,  solche  von  Magenperfo- 
rationen und  Milzerkrankungen  links. 

In  einzelnen  Fällen  ist  der  subphrenische  Abscess  eine  Theil- 
crscheinung  oder  vielmehr  ein  Rest  einer  aligemeinen  Bauchfell- 
entzündung, indem  nach  Resorption  oder  auch  operativer  Entlee- 
rung des  Exsudates    unterhalb  des  Colon    in  der  Zwerchfellskuppe 
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noch  abgekapselte  Keime  liegen  bleiben,  die  dann  nach  einiger  Zeit 
noch  zur  Bildung  eines  Eiterherdes  Veranlassung  geben. 

Der  Inhalt  der  subphrenischen  A bscesse  kann  ebenfalls  sehr 
verschieden  sein,  je  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Eiterung. 

Der  Eiter  kann  einfaches  „Pus  bonum  et  laudabile"  sein,  so 
bei  den  von  der  Niere,  den  Rippen  ausgehenden  Eiterungen.  Bei 
den  Abscessen  perityphlitischen  Ursprungs  findet  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  dünner  jauchiger,  stinkender  Eiter.  Unter  unseren 
27  Fällen  der  Art  war  nur  einmal  der  Eiter  „gelbgrün",  nicht 
stinkend,  2  mal  dünn  serös,  nicht  riechend:  ebenso  wie  ja  auch 
die  perityphlitischen  Abscesse  meist  jauchigen  Eiter  enthalten. 

In  dem  einen  der  beiden  letzteren  Fälle  (21)  war  der  sub- 
phrenische  Abscess  als  Rest  einer  allgemeinen  peritonitischen  Rei- 
zung zurückgeblieben,  stand  also  vielleicht  nicht  in  directem  ana- 
tomischen Zusammenhange  mit  dem  Wurmfortsatz.  Bei  5  Abscessen 
perityphlitischen  Ursprungs  fand  sich  Gas  neben  dem  Eiter. 

Die  stomachalen  Abscesse,  die  von  Perforation  des  Magens 
aasgehen,  haben  jauchigen,  in  der  Mehrzahl  gashaltigen  Eiter  oft 
mit  deutlich  saurem  Geruch,  zuweilen  mit  Speisebeimengungen. 

Unter  den  9  hier  beobachteten  Fällen  von  subphrenischem  Ab- 
scess nach  Magen  Perforation  waren  nur  2  Fälle  ohne  Gasgehalt.  2  mal 
fand  sich  sauer  riechender  oder  mit  Speiseresten  vermischter  Eiter. 

Zweimal  (in  Fall  36  nach  Magen  Perforation  und  37  nach  Ulcus 
duoden.)  war  die  grosse  Absccsshöhle  fast  ohne  Eiter,  nur  mit 
stinkendem  Gas  gefüllt,  ein  Umstand,  der  die  Erkennung  der  Er- 
krankung sehr  schwierig  machte,  da  eben  alle  Probepunctioncn 
negativ  ausfallen  mussten,  welcher  Umstand  im  Fall  37  die  Ver- 
zögerung des  nöthigen  Eingriffs  und  damit  den  Tod  des  Kranken 
verschuldete. 

Während  Leyden  den  Gasgehalt  für  eine  stets  vorhandene 
charakteristische  Eigenschaft  der  subphrenischen  Abscesse  hielt, 
fanden  wir  unter  60  Fällen  nur  13  mit  Gasbeimengung  zum  Eiter. 

Woher  stammt  nun  dieses  Gas? 

Leyden  hat  bereits  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  die  An- 
sicht ausgesprochen,  dass  der  Luftgehalt  der  Abscesse  aus  dem 
primär  erkrankten  perforirten  Organe  stamme,  nicht  durch  Gas 
bildende  Bakterien  erzeugt  sei. 

„Es    ist    nicht  wahrscheinlich,    dass    ein    peritonitischer  (sub- 


6  Dr.  M.  Grüneisen, 

phrenischer)  Abscess  ursprünglich  ohne  Luftgehalt  zu  einem  luft- 
haltigen werden  kann.  Die  Luft  stammt  direct  aus  dem  perfo- 
rirten  Darm,  und  ist,  da  sie  faulige  Gase,  sonstige  faulige  Sub- 
stanzen und  Bakterien  mit  sich  führt,  zur  Hervorrufung  eines 
jauchigen  Eiterherdes  sehr  geeignet.  —  Dass  die  Luft  sich  erst 
später  aus  dem  jauchigen  Abscess  in  Folge  der  Gährung  bildet 
und  abscheidet,  ist  ebenso  wenig  anzunehmen,  wie  für  die  gleiche 
Entstehung  bei  wahrem  Pyopneumothorax.  Dagegen  muss  die 
Möglichkeit  zugelassen  werden,  dass  die  Luft  erst  nachträglich  in 
den  Eiterherd  eintritt,  wenn  derselbe  in  die  Lungen  oder  den 
Darm  perforirt  ist.'' 

Er  beschreibt  dann  des  Näheren,  wie  durch  den  peritonitischen 
Mctcorismus  der  Darmschlingen  die  Entzündung  begrenzt,  die  Luft- 
blase nach  der  Zwerchfellkuppe  zu  fortgeschoben  werden  kann. 
„Die  ausgetretene  Luftblase  entweicht  nach  oben,  oberhalb  der 
Leber  oder  der  Milz  und  dringt  in  die  Concavität  des  Zwerchfells 
empor,  wo  sie  am  ehesten  Platz  findet,  und  wo  sogar  bei  der  Ex- 
spiration durch  die  elastische  Kraft  der  Lungen  eine  Art  Aspiration 
ausgeübt  wird.  —  So  entsteht  ein  mit  Luft  gemischter  Eiterherd, 
welcher,  indem  er  mehr  und  mehr  anwächst,  das  Zwerchfell  nach 
oben,  die  Leber  resp.  den  Magen  nach  unten  drängt  und  sich  durch 
Verwachsungen  der  Darmschlingen,  oder  des  Mesenteriums  gegen 
die  Bauchhöhle  abgrenzt." 

Ebenso  führt  Maydl  den  Gasgehalt  der  Abscesse  stets  auf 
einen  Zusammenhang  zwischen  Darm  und  Abscess  zurück. 

Voraussetzung  für  die  von  Leyden  beschriebene  Art  der 
Entstehungweise  des  gashaltigen  Abscesses  ist  aber  oifenbar  die 
Perforation  des  lufthaltigen  Organs  in  das  vorher  nicht  entzündete 
Peritoneum  unter  den  acuten  Erscheinungen  der  Perforationsperi- 
tonitis,  wie  sie  in  den  Levden 'sehen  Fällen  auch  mehr  oder  we- 
nigcr  deutlich  hervorgetreten  waren. 

Anders  verhielt  es  sich  jedoch  bei  dem  oben  schon  angeführten 
Falle  von  Perforation  eines  Duodenalgeschwürs.  Patient  war 
langsam  erkrankt  unter  undeutlichen  Beschwerden,  die  Anfangs 
sogar  mehr  für  eine  chronische  Wurrafortsatzciterung  sprachen. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  nun  in  dichten  Adhäsionen  ein  ver- 
zweigtes Canalsystem,  das  erst  auf  Umwegen  von  der  Perforation 
bis  zur  Abscesshöhle  führte. 
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Aehnliche  enge  und  gewundene  Eitergänge  zwischen  Perfo- 
ration und  Äbscesshöhie  Hessen  sich  in  einigen  Fällen  von  Magen- 
perforation nachweisen.  In  diesen  Fällen  war  der  Inhalt  des  Ab- 
scesses  jauchig,  gashaltig,  ohne  Speisebestandtheile,  ohne  saure 
Reaction.  Aus  dem  Fehlen  dieser  Bestandtheile  kann  wohl  der 
Schluss  gezogen  werden,  dass  hier  das  Gas  nicht  aus  dem  Magen 
stammte,  sondern  erst  an  Ort  und  Stelle  durch  Gährungs-  oder 
Fäulnisserreger  aus  dem  Eiter  abgeschieden  sei.  Diese  Mög- 
lichkeit soll  nach  Leyden  ebenso  wenig  wahrscheinlich  sein,  wie 
bei  dem  wahren  Pyopneumothorax.  Es  scheint  uns  aber  darin 
zwischen  diesem  und  dem  subphrenischen  Abscess  doch  ein  wesent- 
licher Unterschied  zu  bestehen,  insofern  hier  die  Herkunft  der  gas- 
bildenden Fäulnisserreger  aus  dem  Magen-Darmkanal  sehr  nahe 
liegt,  während  es  andererseits  ziemlich  unwahrscheinlich  erscheinen 
rauss,  dass  zwar  Gase,  nicht  aber  sonstiger,  doch  meist  sehr  dünn- 
flössiger  Inhalt  aus  dem  Hohlorgan  in  die  Äbscesshöhie  gelangen 
sollte. 

Dass  auch  ohne  offene  Communication  zwischen  Darm  und  sub- 
phreniscbem  Abscess  sich  Gas  in  diesem  bilden  kann,  hat  (Jmber 
(Grenzgebiete  Bd.  6)  klinisch  und  bakteriologisch  nachgewiesen. 

Aehnlich  wie  z.  B.  bei  incarcerirten  Hernien  Bakterien  schon 
vor  Eintritt  der  Darmgangrän  die  Darmwand  durchwandern  können, 
ebenso  können  vermuthlich  Bakterien  die  Wand  des  entzündeten 
Wurmfortsatzes  durchsetzen  ohne  makroskopische  Perforation.  Sind 
diese  wie  in  dem  Falle  von  ümber  gasbildend,  so  wird  die  Gas- 
bildung erst  in  dem  Abscess  durch  die  Wirkung  der  Bakterien 
hervorgerufen. 

Ein  zweiter  Weg,  auf  dem  die  Luft  in  den  Abscess  gelangen 
könnte,  ist  der  von  der  Lunge  nach  Perforation  des  Abscesses  in 
diese.  Ein  solcher  Zusammenhang  fand  sich  in  einem  Falle  von 
Magenperforation. 

Frau  Fr.,  24  j.  18.3.00  aufgenommen.  Seit  4  Wochen  „ünterleibs- 
entziinduDg*^  Vor  3  Tagen  plötzlich  Collaps,  Husten,  Athemnoth,  Stiche  in  * 
der  linken  Seite.  Jauchiger  Auswarf.  Dämpfung  von  der  linken  Spina  scap. 
abwärts.  Vorn  von  der  2.  Rippe  ab  fast  aufgehobenes  Athemgeräusch.  Nach 
Kesection  der  9.  Rippe  fand  sich  die  Pleura  verklebt,  unterhalb  des  Zwerch- 
fells ein  ziemlich  geräumiger  Abscess  mit  putridem  Inhalt  und  Gas,  kein 
Mageninhalt.    Ausspülung,  Drainage.  Pat.  erholt  sich  nicht  mehr. 

Section  (Ür.  Wedekind)   ergiebt  oberhalb  des  linken  Leberlappens  und 
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des  Magens  eine  Abscesshöhle  mit  schmierig  belegten  Wandungen.  In  der  linken 
Pleurahöhle  500  ccm  eitriger  Inhalt. 

Linke  Lunge  mit  der  basalen  Fläche  am  Zwerchfell  adhärent.  Unterhalb 
der  Verwachsungen  in  dem  papierdünnen  Zwerchfell  2  kleine  Perforations- 
Öffnungen,  welche  in  die  Lunge  führen.  An  der  kleinen  Curvatur  des  Magens 
grosses  rundes  Geschwür,  welches  mit  der  Leberunterfläche  verklebt  ist. 

Auf  weichem  Woge  hier  die  Luft  in  den  Abscess  gelangt  ist, 
bleibt  natürlich  ungewiss,  sie  kann  von  der  Perforation  des  Magens 
herrühren,  andererseits  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  sie  durch 
die  Lungen  Perforation  eingetreten  ist.  Wenn  also  auch  der  Aus- 
tritt von  Luft  aus  dem  perforirtem  Darratheil  oder  der  Lunge  in 
den  Abscess  als  möglich  und  für  eine  Anzahl  der  Fälle  als  sicher 
anzunehmen  ist,  so  bleibt  andererseits  die  Erklärung  des  Gasge- 
halts durch  Wirkung  gasbildender  Bakterien  an  Ort  und  Stelle 
bestehen  und  erscheint  für  eine  Anzahl  von  Fällen  auch  als  das 
Wahrscheinlichere. 

Symptome. 

So  viele  Veröffentlichungen  über  subphrenische  Abscesse  bisher 
erschienen  sind,  ebenso  oft  ist  betont  worden,  diiss  diese  Abscesse 
unter  so  wechselndem  Bilde,  unter  so  verschiedenen  Erscheinungen 
auftreten,  dass  es  unmöglich  ist,  ein  einheitliches  klinisches 
Bild  derselben  zu  geben,  sichere  Unterscheidungsmerkmale  gegen 
andere  Krankheiten  aufzustellen  (vergl.  besonders  Winkelmann, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  18i)9).  Diese  Unmöglichkeit  ist 
eigentlich  nur  selbstverständlich.  Denn  der  subphrenische  Abscess 
ist,  mit  seltenen  Ausnahmen,  stets  eine  Folge-  oder  Begleit- 
orkrankung  anderer  und  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden- 
artiger Erkrankungen.  Es  ist  klar,  dass  je  nach  dem  Ausgangs- 
punkt des  Abscesses  die  Symptome  sehr  verschieden  sein  werden. 
Andrerseits  wird  allseitig  betont,  und  mit  Recht,  dass  nur  eine 
möglichst  frühe  Erkennung  und  richtige  Deutung  des  Krankheitsbildes 
uns  in  den  Stand  setzt,  die  einzige  wirksame  Therapie,  die  Ent- 
leerung des  Abscesses,  vorzunehmen. 

Wir  wollen  daher  versuchen,  aus  dem  mannigfaltigen  Bilde 
die  einigermassen  regelmäsöigen  Züge  festzuhalten,  müssen  aber 
für  die  sichersten,  den  einzelnen  Gruppen  charakteristischen  Zeichen 
auf  die  Besprechung  der  Fälle  nach  ihrem  Ausgangspunkte  ver- 
weisen. 
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Der  subphrenischc  Abscess  ist  eine  umschriebene  Peri- 
tonitis. Wir  sehen  demnach  den  Beginn  meist  unter  den  Zeichen 
der  oft  acuteren,  oft  allmäliger  auftretenden  Peritonitis  eintreten. 
Nach  oft  nur  undeutlichen  Beschwerden,  die  auf  das  Grundlciden 
zurückzuführen  sind,  setzt  die  Krankheit  plötzlich  mit  Collaps, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Schmerzen  ein.  In  anderen  Fällen,  besonders 
sind  das  die  retroperitoneal  sich  fortpflanzenden,  ist  der  Verlauf 
ein  schleichender,  das  Krankheitsbild  unklarer. 

Dementsprechend  sind  die  subjectiven  Beschwerden  der 
Kranken  verschieden,  einerseits  das  schwere  Krankheitsgefühl  äer 
Bauchfellentzündung,  andererseits  oft  auffallend  geringe  Beschwerden. 

Schmerzen  sind  inconstant.  Die  verschiedentlich  als  cha- 
rakteristisch bezeichneten,  zwischen  die  Schulterblätter  aus- 
strahlenden Schmerzen  wurden  bei  uns  nicht  beobachtet,  ebenso 
fehlte  meist  der  von  Sachs  angegebene  Singultus. 

In  den  meisten  Fällen  besteht  eine  erhebliche  Steigerung 
der  Temperatur,  und  diese  ist  oft  das  einzige  Zeichen,  welches 
den  Arzt  auf  das  Vorhandensein  der  versteckten  Eiterung  auf- 
merksam macht.  Das  Fehlen  von  Fieber  ist  aber  kein  Beweis 
gegen  die  Möglichkeit  eines  subphrenischen  Abscesses. 

Die  physikalische  Untersuchung  sollte  bei  jedem  Ver- 
dacht auf  subphrenischen  Abscess  vorgenommen  werden.  Sie  bietet 
olt  schon  früh  charakteristische  Zeichen. 

Oft,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  findet  sich  deutliche  Vor- 
wölbung der  erkrankten  Seite  in  den  unteren  Thoraxpartien,  diese 
betheiligen  sich  nicht  in  normaler  Weise  an  der  Atmung,  die 
Zwischenrippenräume  sind  verstrichen,  erweitert  oder  vorgewölbt, 
häufig  auf  Druck  schmerzhalt.  Lcjars  fand  bei  seinen  Fällen  oft 
einen  charakteristischen  Punkt  des  intensivsten  Schmerzes.  Das 
häufig  citirte  Litten'schc  Zwerchfcllphänomen,  welches  schon  bei 
der  Adspection  den  Stand  des  Zwerchfells  anzeigen  soll,  konnten 
wir,  wie  auch  andere  Beobachter,  nicht  feststellen,  dagegen  findet 
sich  zuweilen,  häufiger  bei  retroperitonealen  als  bei  intraperitonealen 
Abscessen  ein  entzündliches  Oedem  in  der  Lendengegend  und  an 
den  unteren  Thoraxpartien  der  erkrankten  Seite. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  verschiedenen  Befund 
je  nach  der  Lage  des  Abscesses  rechts  oder  links,  vorn  oder 
hinten.     Die  rechtsseitigen  Abscesse    liegen  zwischen  Zwerch- 
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feil  und  Leberconvexität,  können  nach  der  Mitte  zu  bis  zum  Liga- 
mentum Suspensorium  bepatis  reichen,  werden  nach  vorn  entweder 
durch  die  Adhäsionen  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Leber- 
rand oder  vom  Mesocolon  transversum  begrenzt.  Demgemäss 
findet  man  in  typischen  Fällen  den  tiefstehenden  nach  abwärts  ge- 
drängten Leberrand  bei  gleichzeitig  nach  oben  verbreiterter 
Leberdämpfung.  Die  obere  Grenze  der  Dämpfung  steht  oft  deut- 
lich in  nach  oben  convex  verlaufender  Linie.  Oberhalb  der 
Dämpfung  tritt  sofort  normaler  Lungenschall  mit  normalem  Vesi- 
culärathmen  ein  —  falls  kein  Pleuraerguss  vorhanden  ist.  In 
einigen  Fällen  lässt  sich  eine  deutliche  Verschieblichkeit  der 
oberen  Dämpfungsgrenze  bei  der  Inspiration  nachweisen.  Die  Ver- 
schiebung ist  meist  gering,  da  das  in  die  Höhe  gedrängte  Zwerch- 
fell durch  die  Entzündungsvorgänge  geschwächt  und  gelähmt  wird. 

Nach  Winiwarter  (Wiener  kl.  Wochenschr.  1899.  Perfo- 
rationsperitonitis  von  den  Gallenwegen  ausgehend)  soll  der  Iloch- 
stand  der  Dämpfung  weniger  dadurch  bedingt  sein,  dass  das 
Zwerchfell  durch  den  Abscess  in  die  Höhe  gedrängt  ist,  als  durch 
die  ödematöse  entzündliche  Durchtränkung  desselben. 

Findet  sich  neben  dem  Eiter  Gas  in  dem  Abscess,  so  lässt 
sich  die  Gasblase  an  einer  deutlichen  helltympanitischen  Zone  er- 
kennen, die  mit  Lagcwechsel  des  Kranken  ihre  Lage  ändert,  bei 
aufrechter  Haltung  des  Kranken  demnach  den  obersten  Theil  der 
Dämpfungszone  einnimmt.  Man  findet  dann  in  charakteristischer 
Weise  von  oben  nach  unten  erst  normalen  Lungenschall,  darunter 
scharf  abgegrenzt  die  tympanitische  Zone,  dann  die  Dämpfung,  die 
durch  den  Eiter  hervorgerufen  wird.  Diese  dreischichtige  Schall- 
ordnung kann  als  pathognomonisch  für  den  subphrenischen 
Abscess  bezeichnet  werden. 

In  ähnlicher  Weise  charakteristisch  ist  das  Bild  der  links- 
seitigen Abscesse,  insoweit  sie  vom  Magen  ausgehen. 

Die  Abscesswand  wird  in  diesen  Fällen  oben  vom  Zwerchfell 
rechts  vom  Lig.  suspensor.  hepatis,  unten  von  dem  meist  hinab- 
gedrängten linken  Leberlappen  im  Verein  mit  Magen  und  Milz  ge- 
bildet. Diese  Abscesse  enthalten  meist  Gas.  Man  findet  das  Epi- 
gastrium  aufgetrieben,  weiter  unten  den  Leib  weich  und  eindrück- 
bar. Die  linken  unteren  Rippen  und  die  angrenzende  linke 
ßauchwand  ist  vorgewölbt.     Das  Zwerchfell    steht  hoch.     Im  Epi- 
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gastriuiB  findet  sich  Tympanie,  in  den  abhängigen  Theilen  Däm- 
pfung, die  mit  Lagewechsel  des  Kranken  ihre  Lage  wechselt,  so 
dass  die  Tympanie  stets  den  höchsten  Punkt  einnimmt,  und  in 
sitzender  Stellung  des  Patienten  sich  wieder  die  Dreischichtung  — 
LuDgenschall,  Tynapanie,  Dämpfung  —  einstellt. 

Die  durch  grössere  Abscesse  verursachten  Verdrängungs- 
erscheinungen sind  meist  geringer  als  bei  Exsudaten  der  Pleura 
und  ziehen  bei  der  Nachgiebigkeit  und  lockeren  Befestigung  der 
Abdominalorgane  diese  mehr  in  Mitleidenschaft.  Demnach  steht 
zwar  die  obere  Grenze  der  Dämpfung  höher  als  das  normale 
Zwerchfell,  die  gleichseitige  Lunge  hat  aber  noch  gute  Aus- 
dehnungsfähigkeit, giebt  etwas  volleren  Percussionsschall  und  nor- 
males vesiculäres  Athemgeräusch. 

Das  Herz  ist  bei  den  linksseitigen  Abscessen  etwas  nach  oben, 
nicht  nach  rechts,  verdrängt,  bei  rechtsseitigen  ist  auch  nur  eine 
geringe  Verschiebung  des  Herzens  nach  links  nachweisbar.  Da- 
gegen treten  Leber  resp.  Magen  tief  unter  den  Rippenbogen  herab. 
Die  Leber  ist  oft  unterhalb  des  Nabels  zu  fühlen. 

Sehr  viel  weniger  deutlich  sind  in  der  Regel  die  Erscheinungen, 
welche  von  den  Abscessen  renalen,  licnalen  oder  costalen 
Ursprungs  ausgehen. 

Diese  entwickeln  sich  hauptsächlich,  der  Lage  dieser  Organe 
entsprechend,^  an  der  Hinterwand  des  Thorax,  können  demnach 
dort  lange  verborgen  bleiben,  wenn  sie  nicht  grössere  Ausdehnung 
annehmen.  Sie  machen  dann  meistens  nur  die  Symptome  eines 
geringen  Pleuraergusses  in  den  hinteren  oder  seitlichen  unteren 
Partien  des  Thorax  und  lassen  sich  kaum  erkennen,  wenn,  wie 
häafig  vorkommt,  gleichzeitig  ein  Erguss  im  Pleuraraum  vor- 
handen ist.  In  mehreren  dieser  Fälle  wurde  die  Aufmerksamkeit 
erst  durch  eine  hinzugetretene  Erkrankung  der  Pleura  auf  den 
eigentlichen  Sitz  der  Erkrankung  gelenkt. 

Die  Betheiligung  der  Pleura  ist  die  bei  Weitem  häufigste 
und  praktisch  wichtigste  Complication  der  subphrenischen  Abscesse; 
wichtig  einmal  deshalb,  weil  sie  das  Krankheitsbild  und  den  physi- 
kalischen Befund  oft  wesentlich  ändert  und  beherrscht,  zweitens, 
weil  sie  häufig  ein  besonderes  chirurgisches  Eingreifen  erfordert. 

Die  Erkrankung  der  Pleura  kann  sich  beschränken  auf  ein- 
fache fibrinöse  Exsudationen,  die  eine  Verklebung  der  Pleurablätter 
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veranlassen,  oder  es  finden  sich  grössere  oder  kleinere  flüssige  Ex- 
sudate mit  allen  Uebergängen  vom  sterilen  serösen  Exsudat  bis 
zum  Empyem. 

Die  Infection  der  Pleura  kann  vom  subphrenischen  Räume 
aus  auf  verschiedenen  Wegen  erfolgen  (Burckhardt,  Bruns' 
Beitr.    XXX.): 

1.  metastatisch  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen, 

2.  vermittelst  der  Durchwanderung  der  Keime  durch  die 
Lymphgefässe  des  Zwerchfelles, 

3.  durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  im  retropleuralen 
und  retroperitonealen  Gewebe, 

4.  durch  das  directe  Durchwachsen  der  Keime  durch  das 
Zwerchfell. 

Burckhardt  hat  für  diesen  letzteren  Weg  den  klinischen 
und  experimentellen  Nachweis  geliefert.  Bei  der  nahen  Nachbar- 
schaft zwischen  Pleura  und  Peritoneum  wird  der  Umweg  über  die 
Blutbahn  im  Ganzen  wohl  selten  anzunehmen  sein.  Dass  auf  den 
Lymphwegen  durch  das  Zwerchfell  hindurch  eine  Verbreitung  der 
Keime  nicht  erfolgen  kann,  hat  Burckhardt  ebenfalls  gezeigt. 
Es  bleiben  also  noch  die  beiden  Wege  durch  das  retroperitoneale 
und  retropleurale  Gewebe  und  die  directe  Durchwanderung  der 
Keime  durch  das  Zwerchfell. 

Welcher  von  beiden  Wegen  eingeschlagen  wird,  hängt  bei  sub- 
phrenischem  Abscess  hauptsächlich  von  der  Lage  des  letzteren  zum 
Peritoneum  ab.  Bei  retroperitonealen  Abscessen  geschieht  die  Aus- 
breitung der  Entzündung  in  dem  subserösen  Bindegewebe  zwischen 
den  Zacken  des  Zwerchfells  hindurch,  bei  intraperitonealen  direct 
durch  das  Zwerchfell  hindurch.  Für  beide  Arten  finden  sich  in 
unseren  Fällen  typische  Beispiele. 

Fall  33.  Section.  Der  Magen  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  von  der 
Mittellinie  an  bis  an  den  Rippenbogen  verklebt.  Die  Verklebungen  beginnen 
an  einer  ringförmigen  Strictur  des  Magens  in  der  Mittellinie  —  Sanduhrmagen. 
Im  Bereich  der  Verklebungen  eine  5pfennigstückgrosse  Perforation  mit  scharfem 
Rande.  An  der  rechten  hinteren  Thoraxwand  innerhalb  der  parietalen  Pleura 
eine  mehrere  Centimeter  dicke  Vorwölbung,  bei  deren  Einschneiden  innerhalb 
der  parietalen  Pleura  sich  ein  Abscess  findet. 

Der  subphrenische  Abscess  setzt  sich  über  die  ganze  Leberoberfläche  fort, 
lieber  dem  höchsten  Punkte  des  Abscesses  etwas  nach  hinten  zeigt  die  peri- 
toneale Zwerchfellflächc   mehrere  kraterförmige  Geschwüre,    die  hart  bis  zur 
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Pleuraoberfläohe  vordringen,  aber  noch  nicht  völlig  perforirt  sind.  An  der 
entsprechenden  pleuralen  Oberfläche  finden  sich  die  eitrigen  Auflagerungen, 
die  unmittelbar  in  den  oben  beschriebenen  Pleuraabscess  führen. 

Fall  5.  Bertha  P.,  17j.  Mädchen.  4.  2.  91  plötzlich  erkrankt.  Am 
13.  2.  91  wurde  eine  retrocoecale  Phlegmone  in  der  rechten  Darmbeingrube 
incidirt  durch  einen  der  Crista  ilei  parallelen  Schnitt. 

Am  17.  2.  Erweiterung  des  Schnittes  schräg  nach  oben  wegen  fort- 
schreitender Phlegmone.  Grosser  Abscess,  der  die  Niere  völlig  umspült  und 
aas  der  Fettkapsol  gelöst  hat,  Niere  selbst  ist  gesund.  Der  Abscess  geht  retro- 
peritoneal  schräg  nach  oben  unter  dem  Zwerchfell  bis  zur  Wirbelsäule. 

Auch  jetzt  kein  Stillstand.  Die  Eiterung  ging  durch  das  Zwerchfell  hin- 
durch in  das  retropleurale  Gewebe. 

Am  26.  2.  Reseotion  der  8.  und  9.  Hippe.  Punctionsnadel  findet  Eiter 
nach  hinten  von  dem  Schnitt  in  der  Gegend  der  Wirbelsäule.  Unter  ihrer 
Führung  wird  mit  dem  Elevatorium  ein  flacher  abgegrenzter  Abscess  hinter 
der  Pleura  eröffnet. 

In  der  Pleurahöhle  selbst  fand  sich  seröses  Exsudat,  das  später  spontan 
resorbirt  wurde. 

In  dem  ersten  Falle  bestand  ein  grosser  intraperitonealer,  vom 
Magen  ausgehender  subphrenischer  Abscess.  Die  Perforation  des 
Zwerchfells  sass  etwas  hinter  der  Kuppe  und  drang  bis  unter  die 
Pleura  vor,  in  welcher  sich  bereits  Abscesse  befanden.  Im  zweiten 
Falle  war  eine  retroperitoneale  Phlegmone  vorhanden,  vom  Wurm- 
fortsatze ausgehend,  und  retroperitoneal  durch  das  Zwerchfell  ins 
retropleurale  Gewebe  hindurch  fortschreitend.  Infolge  der  retro- 
pleuralen  Eiterung  kam  es  sccundär  zu  seröser  Pleuritis.  'Ob,  wie 
in  den  beiden  angeführten  Fällen,  die  Infection  durch  dfis  Zwerch- 
fell hindurch  auch  makroskopisch  durch  eitrige  Einschmelzung  der 
Schichten  des  Zwerchfells  sich  kundgiebt  und  eventuell  zu  freier 
Perforation  in  den  Pleuraraum  führt,  oder  ob,  wie  in  den  meisten 
Fällen,  das  Pleuraexsudat  auftritt,  ohne  nachweisbare  Communication, 
als  seröser  oder  eitriger  Erguss,  ist  nur  ein  gradueller  Unterschied 
in  der  Intensität  der  Entzündung  und  hängt  offenbar  ab:  erstens 
von  der  Dauer  der  subphrenischen  Eiterung,  zweitens  von  der 
Virulenz  der  inficirenden  Bakterien,  drittens  von  der  Widerständs- 
fähigkeit der  Gewebe. 

Aus  diesem  letzteren  Umstände  erklärt  sich  die  Beobachtung 
Maydl's,  dass  Perforationen  der  subphrenischen  Abscesse  durch 
das  Zwerchfell  häufiger  bei  retroperitonealen  als  bei  intraperitonealen 
Abscessen  auftreten,  während  Erkrankungen  der  Pleura  ohne  Per- 
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foration  bei  intraperitonealen  Abscessen  häufiger  zu  finden  sind. 
Die  Bakterien  können  erst  in  das' Zwerchfell  eindringen,  wenn  der 
seröse  üeberzug  durch  Toxine,  also  chemisch,  geschädigt  ist 
(Burckhardt).  Ihr  Vordringen  durch  das  Zwerchfell  und  die  Ver- 
eiterung desselben  wird  demnach  bei  intraperitonealen  Abscessea 
langsamer  erfolgen  müssen,  als  bei  den  retroperitonealen  Abscessen, 
bei  denen  die  schützende  Schicht  des  Peritonealüberzuges  dem 
Zwerchfell  fehlt. 

Die  Perforation  des  Zwerchfells  wurde  in  unsern  Fällen  nur 
3mal,  einmal  bei  stomachalera,  2  mal  bei  perityphlitischem  Abscess 
gefunden. 

In  vielen  Fällen  wird  nicht  sicher  zu  entscheiden  sein,  ob  das 
Brustfell  gleichzeitig  miterkrankt  ist.  Fibrinöse  Adhäsionen,  ebenso 
kleinere  Flüssigkeitsergüsse  im  Brustraum  sind  für  unsre  üntcr- 
suchungsmethoden  nicht  nachweisbar. 

lieber  die  Häufigkeit  der  Pleuraerkrankungen  bei  subphrenischen 
Abscessen  sind  wir  daher  auf  die  Resultate  der  Autopsie  —  sei  es 
in  vivo  bei  der  Operation,  sei  es  auf  dem  Sectionstische  —  ange- 
wiesen. 

Bei  41  mit  Rippenresection  eröffneten  subphrenischen  Abscessen 
fand  sich  die  Pleura  verklebt  oder  mit  Exsudat  erfüllt  in  19  Fällen, 
nur  9  mal  war  die  Pleura  frei,  erkrankte  aber  in  4  Fällen  noch 
nachträglich.  Rechnen  wir  dazu  die  Fälle,  wo  sich  bei  der  Section 
ein  vorher  nicht  diagnosticirtes,  flüssiges  oder  fibrinöses  Exsudat 
fand,  so  finden  wir,  dass  von  unsern  60  Fällen  in  40  Fällen 
eine  Exsudat ion  in  die  Pleura  zu  Stande  gekommen  war. 

Trifft  die  eitrige  Einschmelzung  des  Zwerchfells  auf  ältere 
plcuritische  Adhäsionen,  so  kann  die  Perforation  des  subphrenischen 
Abscesses  statt  in  die  Pleurahöhle  direct  in  die  Lunge  erfolgen. 

Leyden  hielt  diesen  Ausgang  für  einigermassen  typisch.  In 
früheren  Zeiten  sollen  hierdurch  sogar  Spontanheilungen  beobachtet 
sein..  Seitdem  die  Behandlung  der  subphrenischen  A bscesse  eine 
chirurgische  geworden  ist,  ist  die  Perforation  in  die  Lunge  ein  sehr 
viel  selteneres  Vorkommniss  geworden. 

In  unseren  Fällen  war  sie  nur  3  mal  eingetreten,  einmal  bei 
subphrcnischem  Abscess  nach  Magenperforation,  2  mal  nach  solchem 
perityphlitischen  Ursprungs. 

Sie  raanifestirt  sich  durch  meist  plötzlich  einsetzenden  erheb- 
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liehen  Hustenanfall,  durch  welchen  grosse  Mengen  jauchigen  Eiters 
entleert  werden. 

Mit  der  Entleerung  des  Abscesses  hört  der  jauchige  Auswurf 
meistens  sofort  auf. 

In  einem  unsrer  Fälle,  Fall  6,  zeigte  sich  die  Gommunication 
zwischen  Eiterhöhle  und  BroncBus  erst  3  Wochen  nach  der  Eröff- 
nung des  Abscesses.  Patient  bekam  nach  dem  Verbinden  den  Ge- 
schmack der  Spiilflussigkeit,  hatte  sehr  grossen  Hustenreiz  und' 
stark  eitrigen  Auswurf.  Die  Lungenfistel  blieb  fast  Y2  Jahr  lang 
bestehen,  heilte  aber  schliesslich  spontan  aus. 

Analog  der  Miterkraukung  der  Pleura  tritt  in  seltenen  Fällen 
eine  Infection  des  Herzbeutels  durch  das  Zwerchfell  hindurch  ein. 
May  dl  führt  nur  6  derartige  Fälle  an.  In  unsern  Fällen  fand  sich 
nur  einmal  bei  gleichzeitigem  rechtsseitigem  Empyem  eitrige  Peri- 
carditis  ohne   directe  Gommunication  mit  der  Abscesshöhle. 

Die  Veränderungen,  welche  der  objeetive  Befund  bei  den 
Kranken  mit  subphrenischem  Abscesse  durch  die  Miterkrankung  der 
Pleura  erfährt,  können  natürlich  sehr  verschieden  sein,  je  nach  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung,  und  sie  schwanken  von  leichtem  pleu- 
ritiscben  Reiben  bei  einfachen  fibrinösen  Auflagerungen  bis  zu  den 
schweren  Erscheinungen  einer  grossen  Flüssigkeitsansammlung  inner- 
halb des  Brustfellraums.  Je  hochgradiger  diese  letzteren  sind,  um 
so  leichter  können  sie  die  durch  den  subphreniscben  Abscess 
hervorgerufenen  Erscheinungen  verdecken  und  die  Diagnose  bedeu- 
tend erschworen.  Andrerseits  wird  häufig  durch  das  Vorhandensein 
eines  Ergusses  in  der  Pleura  die  Aufmerksamkeit,  noch  bevor  der 
subphrenische  Abscess  eine  grössere  Ausdehnung  erlangt  hat,  auf 
die  erkrankte  Gegend  hingewiesen. 

Ist  ein  einfacher,  nicht  gashaltiger,  subphrenischer  Abscess  mit 
Pleuritis  serosa  oder  Empyem  complicirt,  so  gehen  die  physika- 
lischen Erscheinungen  des  Pleuraergusses  direct  in  die  des  Abscesses 
über.  Alle  früher  angegebenen  Unterscheidungsmerkmale  zwischen 
Empyem  und  hypophren.  Eiterung  —  scharfe  Abgrenzung,  Ver- 
.schieblichkeit  der  unteren  Lungengrenzen,  plötzliches  Aufhören  des 
vesiculären  Atherageräusches  im  Bereich  der  Dämpfung  —  fallen 
fort.  Die  durch  den  Abscess  bedingten  Verdrängungscrschcinungcn 
—  Tiefstand  der  Leber  u.  s.  w.  —  können  ebenso  gut  durch  das 
Pleuraexsudat  erklärt  werden. 
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Anders  bei  gashaltigen  Abscessen.  Wir  haben  oben  auf 
auf  die  charakteristische  Schallfolge  bei  diesen  Abscessen  hinge- 
wiesen: Lungenschall,  Tynipanie,  hervorgerufen  durch  die  Gasblase, 
Dämpfung  durch  den  Eiter.  Besteht  nun  neben  einem  solchen 
Abscess  ein  Flüssigkeitserguss  in  der  Pleura,  so  werden  wir  im 
Bereich  des  Thoraxraums  die  physikalischen  Symptome  der  Pleu- 
ritis exsudativa  haben,  darunter  die  des  gashaltigen  Abscesses. 
Wir  finden  also  erst  Lungenschall,  dann  Dämpfung  durch  das 
Pleuraexsudat,  dann  die  Tympanie  der  Gasblase,  schliesslich  die 
Dämpfung  durch  den  Abscess.  Wichtig  fiir  die  Auffindung  dieser 
Symptome  ist  selbstverständlich  die  Untersuchung  sowohl  im  Sitzen 
als  in  der  Rückenlage  des  Patienten.  Nur  bei  zwingenden  Gründen, 
wie  allzu  grosser  Schwäche  des  Patienten,  unterlasse  man  die 
Untersuchung  in  sitzender  Stellung. 

Von  weiteren  Complicationen  der  subphrenischen  A bscesse  ist 
vor  allem  noch  zu  erwähnen  die  Perforation  des  Abscesses  in  die 
Bauchhöhle  mit  folgender  Peritonitis. 

Wie  durch  Abkapselungen  einer  allgemeinen  Peritonitis  in 
einzelnen  Fällen  ein  subphrenischer  Abscess  zurückbleiben  kann,  so 
kann  umgekehrt  durch  Perforation  solcher  Abkapselungen  ein  sub- 
phrenischer Abscess  in  allgemeine  Peritonitis  übergehen.  Ein  Vor- 
kommniss,  das  bisher  nur  selten  beobachtet  wurde. 

Ein  derartiger  Fall  ist  von  Körte  auf  dem  Chirurgen-Congress 
1900  demonstrirt  worden.  (Verhandl.  d.  D.  Ges.  f.  Ghir.  1900. 
L    S.  137.) 

Bei  einem  30jährigen  Mann  war  im  Jahre  1897  die  Gastroenterostomia 
antecolica  wegen  narbiger  Pylorusstenose  gemacht  worden.  Danach  Wohl- 
befinden bis  März  1900. 

Am  15.  III.  00.  plötzlich  unter  peritonitischen  Erscheinungen  erkrankt. 
Am  20.  111.  Laparotomie,  eitrige  Peritonitis,  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes. 
21.  III.  Abends  Exitus. 

Sectio  n  (Prof.  Ben  da):  Die  mit  dem  Magen  vereinigte  Dünndarmschlinge 
war  durch  frische  Adhäsionen  mit  der  vorderen  Bauchwand  verklebt,  von  da  aus 
war  eine  Eiteransammlung  im  linken  subphrenischen  Räume  entstanden.  Ein 
Durchbruch  dieses  Abscesses  hatte  zur  Peritonitis  geführt.  In  der  mit  dem 
Magen  verbundenen  Jejunalschlinge  ca.  7  cm  unterhalb  der  weiten  Anasto- 
mosenöffnung  liegt  ein  über  markstückgrosses  scharfrandiges  rundes  Geschwür, 
welches  die  dünne  Darmwand  bis  auf  die  Subserosa  durchsetzt.  Eine  offene 
Perforation  liess  sich  nicht  nachweisen. 
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Ein  zweiter  Fall  von  Perforation  eines  subphrenischen  Abscesses 
in  die  Bauchhöhle  wurde  im  letzten  Jahre  beobachtet. 

M.  D.  20 jähr.  Mädchen.  8.  II.  Ol.  aufgenomaien.  Dec.  1900  Magen- 
krämpfe. 4.  II.  Schüttelfrost.  Schmerzen,  kein  Erbrechen.  6.  II.  Aufnahme 
Krankenhaus  Gitschinerstr.  Herz  etwas  nach  oben  gedrängt.  Leib  aufge- 
trieben, druckempfindlich.  Zunehmende  Dyspnoe,  Erbrechen,  Probepunction 
8.  11.  giebt  stinkenden  Eiter  links  unterhalb  des  Angul.  scap.  Zur  Operation 
verlegt, 

Resection  der  7.  Rippe.  Fibrinöse  Beläge  der  Pleura.  Tamponade  der 
Pleura.  1  Liter  jauchigen  Eiters  aus  dem  subphrenischen  Raum  entleert. 
Drainage.    Exitus  am  selben  Tage. 

Section  (Prof.  Ben  da):  Vorklebungen  zwischen  Netz,  Rauchwand  und 
Darmschlingen.  Im  kleinen  Becken  1  Liter  Eiter.  Zwischen  linkem  Leberlappen, 
Magen,  Zwerchfell  und  vorderer  Bauchwand  grosse  Höhle  mit  eitrigen  Auflage- 
rungen. In  der  Vorderwand  des  Magens,  in  der  dem  Abscess  zugekehrten 
Wand  ein  1  cm  grosses  Loch  in  der  Mitte  eines  zehnpfennigstückgrossen  Ulcus. 

Ans  dem  Sectionsbefund  geht  offenbar  hervor,  dass  sich  zuerst 
die  grosse  subphrenische  Abscesshöhle  gebildet  hatte,  dann  durch 
Perforation    derselben    das    ganze  Peritoneum    inficirt    worden    ist. 

Dorchbrnch  des  subphr.  Abscesses  in  andre  Hohlorgane,  ausser 
Pleura  und  Lunge,  haben  wir  unter  unsern  Fällen  nicht  zu  ver- 
zeichnen. Wenn  auch  theoretisch  die  Möglichkeit  einer  Spontan- 
heilung durch  Entleerung  des  Eiters  in  den  Darm  zuzugeben  ist, 
—  Haydl  citirt  einige  solche  Fälle  aus  der  Literatur  —  so  ist 
das  Ereigniss  doch  so  selten,  dass  wir  auf  seinen  Eintritt  nicht 
rechnen  dürfen.  Welche  schweren  Folgen  andrerseits  die  Commu- 
nication  eines  subphrenischen  Abscesses  mit  dem  Darm  haben 
kann,  lehrt  Winiwarter's  (1.  c.)  Fall  1,  bei  dem  sich  nach  Durch- 
bruch in  den  Darm  der  Abscess  mit  Darmgasen  fällte  und  die 
Communication  zwischen  Abscess  und  Darm  auch  nach  der  Ope- 
ration bestehen  blieb,  sodass  die  Eiterung  nicht  sistirte  und  Patientin 
septisch  zu  Grunde  ging. 

Anderweitige  Complicationen  des  subphrenischen  Abscesses, 
die  zuweilen  beobachtet  werden,  haben  kein  besonderes  Interesse, 
da  sie  wie  bei  jeder  andern  Eiterung  im  Körper  auftreten  können, 
also  für  den  subphrenischen  Abscess  nichts  Typisches  haben.  Hierzu 
gehören  die  metastatischen  Abscesse  in  andern  inneren  Organen, 
Niere,  Lunge,  Gehirn  etc.,  zugetretene  Pneumonie,  die  nur  inso- 
fern von  Wichtigkeit  sein  können,  als  sie  die  Todesursache  abgeben. 

ArckiT  ntr  Uin.  Cbirergie.    Bd.  70.    Heft  1.  2 
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Eine  sehr  seltene  und  eigenartige  Oomplication  —  metastatische 
Cholecystitis  —  sei  hier  noch  erwähnt. 

Im  Fall  26  wurde  zuerst  der  subphronischo  Abscess  am  17.  VIII.  operirt. 

Es  bilden  sich  während  des  sehr  langen  Kranlcenlagers  erst  grosse 
jauchige  Abscesse  am  Unterschenkel,  die  breit  incidirt  werden. 

2  Monate  nach  Eröffnung  des  subphrenischen  Abscesses  bildet  sich  bei 
der  pyämischen  schwer  fiebernden  Kranken  eine  acute  Anschwellung  der 
Gallenblase  mit  heftigen  Entzündungserscheinungen. 

Trotz  des  desolaten  Zustandes  der  Kranken  musste  die  Laparotomie  vor- 
genommen werden.  In  der  stark  vergrösserten  und  entzündetnn  Gallenblase 
fand  sich  viel  eitriger  Schleim  und  ein  solitärer  Stein. 

Erst  die  Section  deckte  den  Ausgangspunkt  der  Eiterung  auf:  eine  retro- 
peritoneale  perityphlitische  Phlegmone. 

Die  Cholecystitis  hat  man  sich  wohl  so  zu  erklären,  dass  bei 
der  pyämischen  Kranken  der  Reiz  des  Steines  auf  die  Gallenblasen- 
wand genügte,  um  hier  einen  locus  minoris  resistentiae  für  die 
Ansiedlung  der  im  Blut  kreisenden  Bakterien  zu  schaffen. 

Diagnose. 

In  einer  immerhin  noch  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  wird 
es  unmöglich  sein,  die  Diagnose  auf  subphrenischen  Abscess  mit 
Sicherheit  zu  stellen.  Trotzdem  wird,  je  grösser  unsre  Erfahrungen 
über  diese  Erkrankung  werden,  die  Diagnose  auch  in  solchen 
Fällen  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  können.  Wichtig 
dafür  ist  zunächst  die  Anamnese,  welche  auf  die  primäre  Er- 
krankung eines  Abdominalorgans  hinweist,  eine  primäre  Erkrankung 
des  Respirationsapparates  unwahrscheinlich  macht. 

Steigt  in  solchen  Fällen  die  Temperatur  wieder  an,  so  muss 
man  neben  andern  Complicationen  auch  an  die  Möglichkeit  eines 
subphrenischen  Abscesses  denken. 

Sichere,  für  alle  Fälle  gültige  Anhaltspunkte  giebt  es  unter 
den  physikalischen  Symptomen  für  die  Diagnose  des  sub- 
phrenischen Abscesses,  besonders  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Erguss  ober-  oder  unterhalb  des  Zwerchfells,  nicht. 

Bei  grossen  Abscessen  wird  sich  meistens  das  bei  Besprechung 
der  Symptome  beschriebene  Bild  finden  lassen:  Scharfe,  horizontal 
oder  convcx  verlaufende  obere  Grenze  der  Dämpfung,  plötzlicher 
üebergang  des  vesiculären  in  aufgehobenes  Athemgeräusch  im  Be- 
reiche der  Dämpfung.     Für  die  gashaltigen  Abscesse  können  noch 
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immer    die    von  Leyden    angegebenen  Punkte    als  klassische  dia- 
gnostische Hülfsmittel  bezeichnet  werden. 

Hierzu  gehören  1.  die  Zeichen  des  Pyopneumothorax  im 
unteren  Theile  des  Thorax;  voller  Percussionsschall  bis  zum 
Kippenrande,  Dämpfung  in  den  hinteren  unteren  Partien.  In  dieser 
Gegend  fehlt  das  Athemgeräusch,  wie  der  Fremitus.  Metallische 
Geräusche,  Succussionsgeräusch  ist  deutlich.  Daneben  aber  con- 
statirt  man  Symptome,  welche  beweisen,  dass  oberhalb  dieser 
Stelle  die  Lunge  intact  und  ausdehnbar  ist,  dass  sie  bei  tiefer 
Inspiration  herabsteigt.  Die  Dämpfung  des  Percussionsschalles, 
welche  dem  Exsudat  entspricht,  wechselt  schnell  und  deutlich  bei 
L'rolagerungen  des  Körpers  und  beweist  die  schnelle  Beweglichkeit 
der  Flüssigkeit  —  aber  auch  dies  Symptom  ist  auf  den  unteren 
Theil  des  Thorax  (d.  h.  unterhalb  des  Zwerchfells)  beschränkt. 

Das  Herz  ist  nur  wenig  nach  der  anderen  Seite  herüberge- 
drangt,  dagegen  ragt  die  Leber  tief  in  das  Abdomen  hinein,  bis 
zur  Höhe  des  Nabels  oder  noch  tiefer,  wo  ihr  unterer  Rand  deut- 
hch  zu  fahlen  ist. 

Unmöglich  ist  die  Differentialdiagnose  jedoch  zwischen  sub- 
phrenischem  Abscess  und  abgekapseltem  basalem  Empyem. 
Alle  Erscheinungen  desselben  können  ebensogut  durch  eine  Eiter- 
ansammlung oberhalb  wie  unterhalb  des  Zwerchfells  erklärt  werden. 
In  solchem  Falle  kann  vielleicht  noch  die  Anamnese,  welche  nicht 
auf  eine  voraufgegangene  Lungenerkrankung  hinweist,  sondern  die 
Erkrankung  eines  Abdominalorganes  wahrscheinlicher  macht,  den 
Ausschlag  geben. 

Ebenso  unmöglich  ist  die  Diagnose  des  nicht  gashaltigen  sub- 
phrenischen Abscesses,  wie  Senator  (Charit^-Annalen.  IX)  betont 
hat,  bei  bestehendem  grösseren  Pleuraerguss. 

Wir  haben  gesehen,  wie  häufig  dieser  ist,  und  wie  dabei  alle 
Unterscheidungsmerkmale  zwischen  den  beiden  Erkrankungen  fort- 
fallen. In  den  meisten  solcher  Fälle  lässt  sich  eben  nur  das 
Pleuraexsudat  nachweisen,  und  der  Operateur  ist  überrascht,  wenn 
er  unterhalb  des  Zwerchfells  eine    zweite  Eiteransammlung    findet. 

Trotzdem  kann  andererseits  ein  Erguss  im  Pleuraraum  die 
Diagnose  des  subphrenischen  Abscesses  wesentlich  erleichtern.  Dies 
geschieht  einmal  dann,  wenn  in  dem  subphrenischen  Abscesse  sich 
neben    dem    Eiter  Gas    entwickelt    hat  (fiarlow).     Man    kann    in 

2* 
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solchen  Fällen  die  Gasblasc  an  ihrem  hellen  tympanitischen  Per- 
cussionsschall    leicht    innerhalb  des  Dämpfungsbezirks  nachweisen. 

Findet  man  also  bei  den  Symptomen  eines  Pleuraergusses  eine 
tympanitische  Zone,  welche  bei  Lagewechsel  ihren  Ort  verändert, 
dabei  aber  nicht,  wie  bei  dem  wahren  Pyopneumothorax,  bei 
sitzender  Haltung  des  Patienten  den  höchsten  Punkt  an  der  unteren 
Grenze  des  Lungenschalles  einnimmt,  sondern  eine  circumscripte 
Zone  innerhalb  der  Dämpfung,  so  kann  man  mit  ziemlicher 
Sicherheit  auf  das  Vorhandensein  eines  gashaltigen  subphrenischen 
Abscesses  schliessen.  Ein  Pyopneumothorax,  der  durch  Adhäsionen 
auf  den  unteren  Theil  der  Pleurahöhle  beschränkt  ist,  könnte  allen- 
falls ähnliche  physikalische  Erscheinungen  machen.  In  einer 
zweiten  allerdings  wohl  selteneren  Reihe  von  Fällen  kann  ein  be- 
stehendes Exsudat  innerhalb  des  Pleuraraumes  zur  Diagnose  des 
subphrenischen  Abscesses  helfen.  Es  sind  das  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  sich  hauptsächlich  an  der  Hinterwand  des  subphrenischen 
Raumes  ein  kleiner  Abscess  bildet,  der  unseren  Untersuchungs- 
methoden vielleicht  entgehen  würde,  wenn  nicht  das  gleichzeitig  vor- 
handene Exsudat  der  Pleura    auf   die    erkrankte  Gegend  verwiese. 

Als  Beispiel  diene  folgender  Fall  (46). 

Else  K.,  16  Jahre.  Aufgenommen  am  IL  2.  Ol. 

Anfang  Januar  Partus,  glattes  Wochenbett,  14  Tage  später  wegen  Angina 
im  Krankenhause  Gitschinerstrasse  aufgenommen,  Angina  heilt.  Seit  26.  1. 
wieder  Temperaturerhöhung.  Danach  14  Tage  lang  hohe  Temperaturen.  Ty- 
phöser Zustand.  Untersuchungen  auf  Typhus  negativ.  Es  entwickelt  sich  eine 
nicht  erhebliche  Dämpfung  L  H  U.  Function  daselbst  am  11.  2.  giebt  blutigen 
Eiter.   Zur  Operation  auf  die  chirurg.  Abtheilung  verlegt. 

Aufnahmebefnnd:  Septischer  Allgemeinzustand,  leichter  Icterus, 
frequente  angestrengte  Athmung. 

Auf  der  Lunge  L  H  ü  handbreite  Dämpfung,  abgeschwächtes  Athemge- 
räusch,  abgeschwächter  Stiramfremitus.  Oberhalb  der  Dämpfung  tiefer  Schall, ver- 
stärkter Stimmfremitus.  Milz  nicht  vergrössert.  Abdomen  zeigt  nichts  Abnormes. 

Da  bei  der  Schwere  des  Allgemeinzustandes  das  anscheinend  geringe 
nachweisbare  Exsudat  der  Pleura  nicht  als  genügende  Ursache  derselben  er- 
schien, wurde  die  Möglichkeit,  dass  ein  im  Anschluss  an  die  Entbindung  auf- 
getretener Milzabs  c  es  s  oder  subphrenischer  Abscess  vorliegen  könne,  be- 
sprochen. Sichere  Anzeichen  Hessen  sich  dafür  nicht  nachweisen. 

Probepunction  im  9.  Intercostalraum  giebt  dicken  bluthaltigen  Eiter. 
Nach  Kesection  der  9.  Rippe  wird  durch  die  leicht  verklebten  Blätter  der 
Pleura  hindurch  ein  faustgrosser  Abscess  unter  dem  Zwerchfell  entleert,  an 
dessen  V'^orderwand  die  zum  Theil  in  Zerfall  begriffene  Milz  liegt.     Mehrere 
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nekrotische  Gewebsfetzen  der  Milz  werden  entfernt.  Ein  gleichzeitig  be- 
stehendes sireptokokkenhaitiges  getrübt  seröses  Exsudat  der  Pleura  wird  ab- 
gelassen.  Unter  Drainage  der  beiden  Eiterhöiilen  erfolgt  glatte  Heilung. 

Die  unverhältnissmässige  Schwere  des  Allgemeinzustandes 
gegenüber  dem  geringen  Localbefunde  machte  schon  vor  der  Ope- 
ration, wenn  auch  keioe  sichere  Diagnose  möglich,  liess  aber  doch 
an  die  Möglichkeit  derselben  denken. 

Ist  bei  der  Zusammenfassung  aller  Symptome  der  Verdacht 
einer  subphrenischen  Eiterung  aufgetaucht,  so  gilt  es,  dieselbe 
durch  die  Probepunction  zu  bestätigen,  denn  erst  wenn  wir 
Eiter  nachgewiesen  haben,  können  wir  operativ  vorgehen.  Der 
Nachweis  des  Eiters  mittelst  der  Hohlnadel  und  Spritze  ist  des- 
halb das  wichtigste  und  nicht  zu  entbehrende  Hülfsraittel 
für  die  Diagnose  dieser  tiefen  Eiterherde.  Die  Probe- 
punction wird  ausgeführt  mit  genügend  langer  starker  Punctions- 
nadel,  die  allmälig  unter  Aufziehen  der  Spritze  in  die  Tiefe  vor- 
dringt, dann  langsam  unter  Anziehen  des  Stempels  wieder  zurück- 
gezogen wird.  Auf  diese  Weise  können  auch  sehr  flache  Abscesse, 
die  sonst  vielleicht  der  Punctionsnadcl  entgehen  würden,  gefunden 
werden.  Die  Punction  wird  am  besten  im  Bereich  der  intensivsten 
Dämpfung  je  nach  der  Lage  derselben  in  den  letzten  Intercostal- 
raamen  oder  unterhalb  des  Rippenbogens  ausgeführt  und  zwar 
möglichst  in  derselben  Gegend,  wo  man  einen  eventuellen  Ein- 
schnitt vornehmen  würde,  damit  nicht  der  oft  sehr  infectiöse  Eiter 
von  dem  Punctionskanal  aus  eine  Weichtheilsphlegmone  verursacht. 
Oft  ergiebt  nicht  gleich  die  erste  Punction  ein  positives  Resultat. 
Man  lasse  sich  dadurch  nicht  abhalten,  bei  genügenden  Verdachts- 
gründen  auf  Abscess  die  Punction  an  verschiedenen  Stellen  aus- 
zuführen. Oft  gelingt  es  erst  bei  dem  3.,  4.  Einstich,  den  Eiter 
zu  finden.  Beck  (Langenb.  Arch.  Bd.  52)  räth  ebenfalls,  nicht 
vor  zahlreichen  Functionen  zurückzuschrecken.  In  unserem  Falle  36 
wurden  in  mehreren  Sitzungen  zahlreiche  Punctionen  ausgeführt, 
ohne  dass  der  Patientin  dadurch  geschadet  wurde. 

Die  Punction  ist  nach  Desinfection  der  Haut  und  mit  ausge- 
kochter Canüle  völlig  ungefährlich.  Selbst  wenn  der  Darm  an- 
punctirt  wird,  haben  wir  nie  üble  Folgen  davon  gesehen.  Infection 
des  Pleuraraumes  durch  aus  dem  Stichkanal  austretenden  Eiter  ist 
in  der  Regel  nicht  zu  befürchten,  da  sich  die  Zwerchfellswunde 
sofort  durch  Aneinanderlegen  der  Muskulatur  wieder  schliesst. 
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Wichtig  ist  es  jedoch,  dass  beim  Zurückziehen  der  'Nadel, 
welche  unter  dem  Zwerchfell  Eiter  angesaugt  hatte,  andauernd  der 
Stempel  leicht  angezogen  wird,  damit  beim  Passiren  der  Pleura 
nichts  austritt. 

Die  Probepunction  giebt  nicht  nur  Aufschluss  über  Anwesen- 
heit und  Beschaffenheit  des  Eiters,  auch  über  die  Lage  des 
Abscesses  können  wir  unter  gewissen  Umständen  aufgeklärt 
werden.  Dringt  die  Nadel  sehr  tief  ein,  bis  sie  auf  Eiter  stösst, 
so  ist  das  Vorhandensein  eines  subphrenischen  Abscesses  wahr- 
scheinlicher als  das  eines  plcuritischen  Exsudates.  Häufig  fühlt 
man  den  härteren  Widerstand  beim  Durchstossen  des  Zwerchfells, 
oder  die  Nadel  zeigt  deutliche  Mitbewegungen  bei  den  respiratori- 
schen Bewegungen  desselben  (Für bringer).  Viel  wichtiger  als 
diese  beiden  Zeichen  ist  das  Punctionsergcbniss  für  die  Diagnose 
von  subphrenischem  Abscess  mit  gleichzeitigem  Erguss  in  den 
Pleuraraum.  (Vgl.  Maydl,  S.  50.  Scheurlen,  Charite-Annalen. 
1889.     XIV.     Lejars.) 

Man  findet  in  diesen  Fällen  entweder  in  verschiedener  Tiefe 
an  derselben  Punctionsstellc  oder  in  vorschieden  hoch  gelegenen 
Intercostalräumen  Punctionsflüssigkeiten  von  verschiedener  Be- 
schaffenheit,   die    nicht    demselben  Hohlraum   entstammen  können. 

Dass  in  einzelnen  Fällen  von  abgekapselten  multiplen  Eiter- 
höhlen innerhalb  des  Pleuraraumes  auch  dieser  Befund  täuschen 
kann,  hat  Guttmann  gezeigt  (vergl.  Maydl  S.  51),  im  Allgemeinen 
wird  man  aber  doch  als  Grundsatz  feststellen  können:  Finden  sich 
bei  der  Probepunction  zwei  verschiedene  in  verschiedener  Tiefe 
liegende  Exsudate,  so  kann  man  mit  Sicherheit  die  Combination 
von  subphrenischem  Abscess  und  Erguss  des  Pleuraraumes  an- 
nehmen. 

Auf  eine  Gefahr  der  Probepunction  muss  hier  noch  auf- 
merksam gemacht.  Bei  der  oft  sehr  hochgradigen  Infectiosität  be- 
sonders der  jauchigen  Abscesse  kann  von  dem  Stichkanal  eine 
sehr  schnell  fortschreitende  Phlegmone  der  Weichtheile  entstehen, 
wenn  die  Entleerung  des  Abscesses  nicht  sofort  auf  die  Punction 
folgt.  Wir  haben  dieses  Vorkommniss  in  einem  unserer  Fälle 
(Fall  22),  sowie  bei  mehreren  jauchigen  Empyemen,  die  erst 
auf  der  inneren  Abtheilung  punctirt  und  am  Tage  danach  zur 
Operation  verlegt  wurden,    erlebt.     Es    ist    deshalb    gerathen,    die 
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Punction  erst  dann  vorzunehmen,   wenn  man  die  radicale  Behand- 
lang des  Abscesses  unmittelbar  anschliessen  kann. 

Prognose. 

Aas  dem  eben  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  ein  günstiger 
Ausgang  des  subphrenischen  Abscesses  nur  von  möglichst  früh- 
zeitiger und  gründlicher  Entleerung  des  Eiters  zu  erwarten  ist. 

Dass  diese  Entleerung  und  Heilung  spontan  durch  Perforation 
in  ein  mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung  stehendes  Organ,  Magen, 
Darm,  Lunge  erfolgt,  ist  äusserst  selten.  Wir  können  also  auf  den 
Eintritt  dieses  Ereignisses  nicht  ruhig  warten,  sondern  müssen  dem 
Eiter  Abfluss  schafifen,  und  zwar  je  früher,  desto  besser.  Es 
kommt  also  im  Grunde  darauf  an,  die  Diagnose  so  früh  wie 
möglich  zu  stellen.  Die  Schwierigkeiten  derselben  haben  wir  be- 
sprochen. Immerhin  wird  man  sagen  dürfen,  dass  die  Diagnose 
in  den  meisten  Fällen  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen 
ist,  wenn  der  üntersucher  an  die  Möglichkeit  denkt  und  im 
Zweifelsfalle  eine  Probepunction  nicht  scheut. 

Die  Erfolge  der  Operation  zahlenmässig  festzustellen  hat  des- 
halb etwas  Missliches,  weil  die  Schwere  des  Eingriffes,  ebenso  wie 
die  Schwere  der  Erkrankung  jedesmal  verschieden  ist  je  nach  dem 
Ausgangspunkt. 

Von  unseren  60  operirten  Fällen  sind  zwei  Drittel  (40)  ge- 
geheilt, ein  Drittel  (20)  gestorben,  während  May  dl  eine  Mortalität 
von  50  pCt.  fand. 

Auf  die  einzelnen  Kategorien  vertheilen  sich  die  Todesfälle 
folgendcrmassen. 
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Leider  sind  mit  der  Entleeruug  der  A bscesse  die  Aussichten 
der  Patienten  auch  noch  nicht  absolut  günstig.  Diese  hängen  zu- 
nächst ab  von  der  Natur  des  Grundleidens.  Lässt  sich  dieses 
nicht  beseitigen,  so  wird  'der  Erfolg  immer  ein  zweifelhafter  sein; 
andererseits  können  noch  nachträglich  andere  Oomplicationen, 
Pneumonie,  Pericarditis,  Nephritis,  zum  Tode  führen.  Etwa 
die  Hälfte  der  Todesfälle  sind  in  den  ersten  Ta^en  nach  der 
Operation  cingetroten,  zum  Theil  noch  am  gleichen  Tage.  Die 
Krankheit  war  nicht  früh  genug  zu  erkennen,  und  die  Resorption 
der  septischen  Stoffe  aus  dem  Abscess  schon  zu  weit  vorgeschritten. 
Wieder  ein  Beweis,  dass  allein  die  mögli(*hst  frühzeitige  Diagnose 
das  Leben  der  Kranken  retten  kann. 

Mit  der  Entleerung  des  subphrenischen  Abscesses  ist  in  der 
Regel  das  Grundleiden  noch  nicht  behoben.  Wir  finden  daher 
mehrere  Fälle,  in  denen  zur  Beseitigung  desjolben  noch  spätere 
Operationen  nöthig  wurden,  abgesehen  von  solchen  wegen  weiterer 
Complicationen,  wie  Empyemoperationen. 

So  wurde  2  mal  nachträglich  der  Wurmfortsatz  entfernt, 
2  mal  bei  Magenperforationen  wegen  andauernder  Ulcusbeschwerden 
die  Gastroenterostomie  nöthig. 

Ueber  den  langwierigen  Krankheitsverlauf  in  Fall  38  vergl. 
den  Bericht  bei  Körte,  Volkm.  Samml.  klin.  Vortr.    No.  40. 

Die  Kranke  starb  etwa  1  Jahr  nach  ihrer  Entlassung  an  Car- 
cinom  der  Leber. 

1  mal  wurde  nach  perinophritischem  Absce.ss  wegen  bestehen- 
der Fistel  die  Kxstirpation  der  erkrankten  Niere  vor{>enommen. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  des  subphrenischen  Abscesses  müssen  wir 
zwei  Forderungen  erfüllen:  1.  den  Abscess  völlig  zu  entleeren, 
2.  auch  für  die  Zukunft  dem  Secret  freien  Abfluss  zu 
schaffen. 

Es  ist  klar,  dass  dazu  die  Function,  wie  sie  früher  in  einer 
Reihe  von  Fällen  versucht  ist  (vgl.  May  dl),  nicht  ausreichen  kann, 
dass  vielmehr  der  einzige  Weg,  den  wir  einschlagen  dürfen,  die 
breite  Eröffnung  und  Drainage  des  Abscesses  sein  kann. 

An  dieser  Thatsache  können  auch  die  günstigen  Resultate  in 
unserra  Fall  36  und  bei  Weber  (Dtsch.  Ztschr.  f.  Chir.    Bd.  LX. 
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Fall  2)  nichts  ändern.  In  beiden  wurde  der  subphrenische  Abscess 
nur  durch  die  Punctionsnadel  entleert,  bei  Weber  ein  kleiner  Ab- 
scess mit  übelriechendem  Eiter,  in  unserm  Falle  eine  grosse  Gas- 
blase mit  wenigen  Tropfen  Eiter.  In  unserm  Falle  musste  allerdings 
zur  Entleerung  des  Empyems  die  Rippenresection  noch  vorge- 
nommen werden.  Ob  dies  günstige  Resultat,  wie  Weber  annimmt, 
auf  die  schwache  Virulenz  oder  das  Fehlen  virulenter  Bakterien  im 
Abscess  /Airückzuführen  ist,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Je  nach  der  Lage  des  Absoesses  können  wir  auf  zweierlei 
Arten  vorgehen,  nämlich  entweder  durch  Eingehen  von  der  unteren 
Thoraxapertur  aus:  durch  Schnitt  am  Rippenrande,  durch  Lum- 
balschnitte  oder  Incision  im  Epigastrium,  oder  wir  eröffnen  den 
Abscess  durch  die  knöcherne  Thoraxwand  hindurch,  mit 
Rippenrese'ction,  sind  dann  aber  gezwungen,  den  Pleuraraum 
zu  eröffnen-  Der  erste  Weg  wurde  19  mal  in  unsern  Fällen  ein- 
geschlagen, und  zwar  wurde  bei  den  retroperitonealen  A bscessen 
theils  perityphhiischen,  theils  perinephritischen  Ursprungs  der  Lum- 
balschnitt  gewählt,  Incision  im  Epigastrium  4  mal  bei  Ab- 
scesscn  nach  Magen  Perforation,  dabei  2  mal  mit  Gegenschnitt  in 
der  Lendengegend,  2  mal  mit  Gegenschnitt  nach  Rippenresection; 
der  Schnitt  am  Rippenrande  besonders  bei  Abscessen  in  der 
re<5hten  Seite,  die  die  Leber  soweit  herabgedrängt  hatten,  dass  sie 
den  Rippenrand  überschritten. 

In  den  übrigen  41  Fällen,  bei  denen  der  Abscess  den  Thorax- 
rand nicht  wesentlich  überschritt,  wurde  der  Abscess  stets  durch 
Rippenresection  perpleural  eröffnet.  Während  nun  dieser  Wog 
von  der  einen  Seite  (Winkelmann,  Lejars)  wegen  der  Eröffnung 
des  Pleuraraums  für  sehr  gefährlich  gehalten  wird,  so  dass  Winkel- 
roann  alle  Abscesse  vom  Lumbaischnitt  aus  zu  eröffnen  sucht, 
ebenso  Lejars  eventuell  nach  Resection  der  XL  und  XII.  Rippe 
unter  Beiseiteschieben  und  Schonen  der  Pleura  nach  dem  Vorgange 
von  Lannelongue,  den  Abscess  zu  erreichen  strebt,  hat  anderer- 
seits Beck  diesen  Weg  für  völlig  ungefährlich  erklärt.  Von  allen 
Seiten  wird  anerkannt,  dass  durch  Rippenresection  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  diesen  Abscessen  am  besten  Abfluss  geschafft 
werden  kann. 

Es  handelt  sich  also  im  Wesentlichen  um  die  Frage:  dürfen 
wir   den  Abscess  durch    die   freie  Pleura  hindurch  entleeren?    wie 
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haben  wir  uns  der  freien  Pleura  gegenüber  zu  verhalten?  in  wie 
vielen  Fällen  können  wir  die  Pleura  als  bereits  erkrankt 
voraussetzen  ? 

Um  zunächst  auf  die  letzte  Frage  einzugehen,  so  haben  wir 
früher  bereits  angeführt,  dass  unter  41  mit  Rippenresection  behan- 
delten Fällen  nur  12  frei  von  Plcuraerkrankungen  waren,  in  allen 
übrigen  zeigten  sich  die  Pleura  costalis  und  diaphragmatica  ver- 
klebt, oder  es  bestand  bereits  ein  Flüssigkeitscrguss.  Finden  wir 
die  beiden  Pleurablätter  verklebt,  so  können  wir  durch  die  Ad- 
häsionen direct  hindurchgehen,  das  Zwerchfell  incidiren  und  den 
Abscess  eröffnen.  Dies  geschah  in  unsern  Fällen  14  mal.  In 
5  Fällen  davon  wurde  später  noch  die  Resection  einer  hoher  ge- 
legenen Rippe  wegen  Pleuraempyems  ausgeführt.  Es  kann  näm- 
lich sehr  gut,  trotz  bereits  bestehenden  serösen  Ergusses,  Verkle- 
bung der  Pleurablätter  bestehen  (vgl.  Fall  18),  ist  der  Erguss 
schon  inficirt,  so  wird  später  seine  Entleerung  noch  erfolgen 
müssen.  Einmal  (Fall  44)  brach  bei  einem  Verbandwechsel  der 
Pleuraerguss  durch  ein  Loch  des  Zwerchfells  in  die  Abscesshöhle 
durch    und  heilte  dann    nach  Rippenresection    unter  Drainage  aus. 

In  14  Fällen  fand  sich  nach  Resection  der  Rippe  in  der  Pleura 
eitriger  oder  getrübt  seröser  Erguss.  In  diesen  Fällen  wurde 
gleichzeitig  von  derselben  Wunde  aus  oder  von  verschiedenen 
Rippenresections wunden  gleichzeitig  Abscess  und  Pleura  drainirt. 
In  diesen  Fällen  diente  also  die  perpleuralc  Eröffnung  des  Abscesses 
gleichzeitig  zur  Entleerung  der  inficirten  Pleura.  Um  den  Austritt 
des  meist  jauchfgen  Eiters  in  die  Pleurahöhle  zu  vermeiden,  em- 
pfiehlt es  sich,  erst  das  Pleuraexsudat  abzulassen,  dann  die  Pleura- 
wände  durch  aufgedrückte  Jodoformgaze  zu  verschliessen,  bis  der 
subphrenische  Abscess  entleert  ist.  In  vielen  Fällen  gelingt  es 
auch,  durch  Fadenschlingen  das  Zwerchfell  in  die  Wunde  vorzu- 
ziehen, bis  es  sich  an  die  Thoraxwand  anlegt,  und  so  den  Aus- 
tritt des  Abscessinhalts  in  die  Pleurahöhle  zu  verhindern. 

Findet  sich  ein  rein  seröses  Exsudat  in  der  Pleura,  so 
können  wir  in  verschiedener  Weise  verfahren.  Entweder  lässt  man 
das  Exsudat  ab  und  vernäht  dann  die  Pleurawunde,  wie  in  einem 
unserer  Fälle  vorgegangen  wurde  (Fall  13),  worauf  sich  das  Exsudat 
nicht  wieder  ansammelte.  Einmal  (Fall  38,  Pankreas)  wurde  bei 
bestehendem    serösen    Pleuraexsudat    ohne    Eröffnung    des  Pleura- 
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raumes  die  Steppnaht  zwischen  Pleura  costalis  und  diaphrag- 
matica  ausgeführt.  Das  Exsudat  resorbirte  sich  und  hat  keinen 
weiteren  Eingriff  erfordert. 

Was  können  wir  nun  thun,  uni  in  den  Fällen,  wo  sich  kein 
Erguss,  keine  Verklebung  der  Pleura  findet,  eine  In- 
fection  derselben  zu  verhüten?  In  unsern  12  Fällen  wurde  nach 
dem  Vorgänge  Volkraann's  die  jetzt  wohl  allgemein  übliche 
(vgl.  Maydl)  Steppnaht,  die  Umsäumung  der  Pleura  costalis  mit 
der  Pleura  diaphragmatica  ausgeführt.  Man  vernäht  die  beiden 
Blätter  in  der  Art  fortlaufend,  dass  die  Nadel  immer  in  den 
Zwischenräumen  zwischen  der  letzten  Ein-  und  Ausstichöffnung 
wieder  eingestochen  wird,  also  mit  „Hinterstich".  Ist  ein  Be- 
zirk von  genügender  Grösse  umsäumt,  so  wird  die  Nahtlinie  durch 
aufgelegte  Jodoformgaze  geschützt  und  das  Zwerchfell  incidirt. 
Diese  Steppnaht  wurde  im  Ganzen  14  mal  ausgeführt,  2  mal  bei 
perpl^uralem  Gegenschnitt  nach  Incision  eines  stomachalen  Ab- 
scesses  im  Epigastriura.  In  4  Fällen  trat  nachträglich  noch 
eine  Tnfection  der  Pleura  ein.  sodass  die  Rippcnresection  wegen 
Empyems  nöthig  wurde,  1  mal  bildete  sich  ein  grösseres  seröses 
Exsudat,  das  sich  spontan  resorbirte. 

Es  gelingt  demnach  also  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
durch  die  Steppnaht  eine  Infection  der  Pleura  zu  vermeiden.  Das 
beweisen  besonders  auch  die  beiden  oben  angeführten  Fälle,  wo 
bei  sterilem  serösen  Exsudat  die  Steppnaht  ausgeführt  wurde,  und 
keine  Vereiterung  derselben  eintrat.  Wir  dürfen  uns  demnach  für 
berechtigt  halten,  auch  bei  freier  Pleura,  den  perpleuralen 
Weg  zur  Eröffnung  des  subphrenischen  Abscesses  einzuschlagen, 
besonders  da  er  bei  Weitem  bessere  Möglichkeit  bietet,  dem  Eiter 
guten  Abfluss  zu  schaffen,  als  bei  Incisionen  am  Rippenrande. 
Auf  die  Gefahr,  bei  diesem  letzteren  Verfahren  doch,  trotz  starker 
Vorwölbung  und  deutlicher  Verdrängung  der  Leber,  die  freie  Peri- 
tonealhöhle zu  eröffnen,  hatLejars  nach  Erfahrungen  an  mehreren 
seiner  Fälle  hingewiesen,  bei  denen  er  noch  nachträglich  gezwungen 
war,  die  perpleurale  Eröffnung  vorzunehmen.  Ist  dem  Eiter  Ab- 
fluss geschafft,  die  Höhle  mit  heissem  Wasser  ausgespült,  so  wird 
ein  dickes  Drain  und  Jodoformgazestreifen  eingelegt.  Zu  warnen 
ist  vor  dem  Suchen  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Krankheit,  dem 
Wurmfortsatz,  dem  Magengeschwür.     Abgesehen  davon,  dass 
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in  vielen  Fällen  der  Zustand  des  Patienten  eine  möglichst  schnelle 
Vollendung  der  Operation  erfordert,  können  durch  das  Suchen  leicht 
die  abgrenzenden  Adhäsionen  gesprengt  und  die  freie  Bauchhöhle 
eröffnet  werden. 

Zur  Schmerzstillung  wurde  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
die  allgemeine  Narkose  mit  Chloroform  eingeleitet,  seltener 
unter  Localanästhesie  operirt.  Letztere  empfiehlt  sich  deshalb 
weniger,  weil  die  Operation  häufig  nicht  wie  bei  Empyemen  mit 
der  typischen  Rippen resection  erledigt  ist.  Zur  Steppnaht,  beson- 
ders auch  zu  den  nicht  selten  nöthigen  Gegenincisionen,  mösste 
noch  nachträglich  die  Narkose  eingeleitet  werden.  Ebenso  ist  eine 
genauere  Untersuchung  der  Abscesshöhle  nur  in  allgemeiner  Nar- 
kose möglich.  Bei  sehr  geschwächten  Individuen  mit  schweren 
AUgemeincrschcinungen  ist  die  Localanästhesie  wohl  vorzuziehen, 
doch  haben  wir  nie  den  Tod  in  der  Narkose  bei  unseren  Fällen 
erlebt.  ^ 

Die  Nachbehandlung  hat  neben  der  Kräftigung  des  Allgemein- 
zustandes des  Kranken  in  Anfangs  täglichen,  später  alle  2 — 3  Tage 
vorzunehmenden  Verbänden,  zu  bestehen.  Ausspülungen  der  Wund- 
höhlen sind  in  früheren  Jahren  regelmässig  gemacht  worden,  in 
letzter  Zeit  nicht  mehr.  Sie  sind  überflüssig,  da  durch  richtige 
Drainage  für  völligen  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  werden  kann. 
Bilden  sich  Retentionen,  so  müssen  am  tiefsten  Punkte  Gegeninci- 
sionen angelegt  werden.  Bei  glattem,  uncomplicirtem  Verlauf  be- 
ansprucht die  Heilung  der  Abscesse  mindestens  4 — 6  Wochen. 

Die  Operationen  wurden  der  überwiegenden  Mehrzahl  nach 
von  Herrn  Professor  Körte,  einige  in  dessen  Vertretung  von  Herrn 
Oberarzt  Dr.  Brentano,  ausgeführt. 

B.   Specieller  TheiL 

1.  Subphrenische  Abscesse,  von  Erkrankungen  des  W^urm- 

fortsatzes  ausgegangen. 

27  Fälle.  Geheilt  18,  gestorben  9.  (Krankengeschichten 
Fall  1-27.) 

Die  von  der  Entzündung  und  Perforation  des  Wurmfortsatzes 
ausgehenden  Abscesse  liegen  meist  intraperitoneal,  können  aber 
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auch  in  das  rctroperitonealc  Gewebe  der  Coecalgcgend  ein- 
dringen, und  sich  von  da  aus  weiter  ausbreiten.  Diese  letztere 
Art  der  Abscesse,  deren  Vorkommen  anatomisch  und  klinisch 
sicher  festgestellt  ist,  bietet  besonders  günstige  Chancen  für  die 
Entstehosg  subphrenischer  Abscesse. 

Sänger  (Archiv  für  Heilkunde.  1878)  hat  gezeigt,  dass  in 
das  retrocoecale  Gewebe  eingespritzte  Berlinerblaulösung  hinter 
dem  Colon  ascendens  in  die  Höhe  steigt,  über  der  rechten  Niere 
einen  grösseren  See  bildet,  dann  an  der  Pars  horizontalis  duodeni 
zum  stampfen  Leberrand  am  Zwerchfell  aufsteigt.  Analog  zeigte 
Körte  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891.  27),  dass  Farbstoff- 
lösungen, welche  man  vom  Lumen  des  Wurmfortsatzes  aus  mit 
einer  feinen  Hohlnadel  zwischen  die  Blätter  des  Mesenteriolum  ein- 
spritzt, sich  im  retrocoecalen  Bindegewebe  bis  zum  stumpfen 
Leberrande  ausbreiten.  Denselben  Weg  nehmen  die  Eiterungen, 
welche  vom  Innern  des  Wurmfortsatzes  in  das  Mesenteriolum,  oder 
bei  retroperitonealer  Lage  desselben  in  das  retrocoecale  Gewebe 
eindringen. 

Beide  Modificationen  der  retroperitonealen  Ausbreitung  haben 
wir  auch  anatomisch  in  mehreren  unserer  Fälle  nachweisen  können. 

Bei  der  in  Fall  24  am  3.  Krankheitstage  vorgenommenen 
Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  fanden  sich  bereits  in  seinem 
Mesenteriolum  mehrere  kleine  Abscesse.  Nach  8  Tagen  beginnen 
die  ersten  Erscheinungen  (Temperatursteigerung)  des  subphrenischen 
Äbscesses,  der  13  Tage  nach  der  ersten  Operation  entleert  wird, 
während  in  der  übrigen  Bauchhöhle  sich  später  keine  Abscesse 
mehr  entwickeln. 

Während  wir  in  diesem  Falle  die  Ausbreitung  der  Eiterung 
auf  dem  Wege  vom  Innern  des  Wurmfortsatzes  über  die  Abscesse 
im  Mesenteriolum  in  das  retrocoecale  Gewebe  anzunehmen  haben, 
da  sich  in  der  Bauchhöhle  keine  Abscesse  später  mehr  fanden, 
zeigt  Fall  26  ein  klassisches  Beispiel  der  retroperitonealen 
Phlegmone,  die  von  einem  hinter  dem  Coecum  in  Adhäsionen 
eingebetteten  Proc.  vermiformis  ausgegangen  war. 

Bei  der  Section  fand  sich  die  Bauchhöhle  ohne  abnorme  Flüssigkeit, 
das  Peritoneum  ohne  Adhäsionen.  Wurmfortsatz  innerhalb  der  Bauchhöhle 
Dicht  zu  finden. 
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Beim  Abheben  des  Coecums  von  der  Bauchwand  zeigt  sich  das  Peri- 
toneum unterhalb  des  Coecum  schwärzlich  verfärbt,  reisst  ein,  es  entleert  sich 
dicker  schmieriger  Eiter.  Ablösen  des  Peritoneums  von  der  Bauchwand,  dabei 
zeigt  sich  eine  grosse  extraperitoneal  gelegene  Höhle  mit  Eiter  gefüllt,  die 
sich  bis  an  den  oberen  Nierenpol  erstreckt.  Von  da  aus  gelangt  man  wieder 
durch  eine  breite  Oeffnung,  die  durch  lockeres  Bindegew^ebe  geschlossen  ist 
(die  Rippenresectionsstelle),  in  den  Peritoneal  räum  hinter  den  oberen  Theil 
der  Leber.  Zwischen  dieser  und  dem  Zwerchfell  leichte  Adhäsionen.  Im 
Zwerchfell  in  der  hinteren  Axillarlinie  ein  für  den  kleinen  Finger  durch- 
gängiges Loch,  durch  das  man  in  eine  apfelgrosse,  mit  jauchigem  Eiter  ge- 
füllte Höhle  kommt. 

Der  Wurmfortsatz  fand  sich  beim  Abheben  de^  Coecum  hinter  diesem 
nach  oben  geschlagen,  mit  der  Spitze  in  dichte  Adhäsionen  eingebettet  und 
öffnete  sich  mit  einer  federkielstarken  Perforation  in  die  oben  beschriebene 
extraperitoneale  Eiterhöhle. 

Nicht  immer  bildet  sich  ein  diesen  ganzen  Weg  einnehmender 
Abscess,  vielmehr  kann  das  inficirende  Agens  streckenweise  in  den 
ßindegewebsspalten  fortkriechen,  ohne  makroskopische  Eiterung  zu 
erregen,  und  nur  an  einzelnen  Stellen,  wo  der  Raum  zur  Ent- 
wickelung  eines  Eiterherdes  günstig  ist  (retrocoecales,  lumbales 
Gewebe  am  unteren  Pol  der  Niere,  subphrenischer  Raum)  kommt 
es  zur  Ausbildung  grösserer  Eiteransaramlungen.  Wir  können 
daher  subphrenische  Abscesse  sicher  coecalcn  Ursprunges  finden, 
ohne  dass  in  der  Umgebung  des  Coecums  ein  Abscess  ent- 
standen ist. 

Maydl  und  Sachs  legen  besonderen  Werth  auf  die  Wirkung 
der  Schwere  und  meinen,  dass  der  Eiter  der  Schwere  nach  sich 
auf  dem  Psoas  und  der  Lendenmuskulatur  nach  dem  Zwerchfell  hin 
senke.  Dem  steht  aber  entgegen,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Lage- 
rung im  Bett  mit  leicht  erhöhtem  Rücken  und  Kopf  die  Zwerch- 
fellskuppe keineswegs  tiefer  steht  als  die  Darmbeingrube.  W^enn 
die  Schwere  allein  die  Eitersenkung  verursachte,  so  müssten  die 
vom  Coecum  und  Processus  vermiformis  ausgehenden  retroperito- 
nealen  Eiterungen  viehnehr  sich  ins  kleine  Becken  hinabsenken, 
was  sie  jedoch  fast  niemals  thun,  während  umgekehrt  retroperi- 
tonealc  Eiterungen  des  kleinen  Beckens  (parametritische  Abscesse) 
nicht  selten  nach  aufwärts  bis  in  die  Darmbeingrube  emporsteigen. 
—  Die  Richtung,  welche  die  iVusbreitung  retroperitonealer  Eite- 
rungen   nimmt,    wird    nicht    in    erster    Linie    durch    die    Schwere 
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bestimmt,  sondern  durch  den  Verlauf  der  Lymph bahnen  und 
Bindegewebsspalten. 

Auch  diese  auf  retroperitonealem  Wege  entstandenen  Abscesse 
liegen,  wie  die  oben  angeführten  Beispiele  zeigen,  schliesslich  oft  inner- 
halb des  Peritoneums.  Nach  Sachs  ist  die  Anheftung  def  Serosa 
an  der  unteren  Zwerchfellsfläche  derartig  fest,  dass  eine  grössere 
Eiteransamrolung  zwischen  dem  Zwerchfell  und  seinem  Serosaüber- 
zuge  nicht  stattfinden  kann.  Die  rein  extraperitonealen  subphreni- 
scben Abscesse  sind  daher  eher  als  retroperitoneale  „bis  an  das 
Zwerchfell**  (Fall  8),  oder  in  einzelnen  Fällen  „bis  unter  das 
Zwerchfell"  (Fall  5)  reichende  Phlegmonen  zu  bezeichnen.  Dringt 
die  Eiterung  noch  weiter  vor,  so  kann  entweder,  wie  im  allgemeinen 
Theile  besprochen,  das  Zwerchfell  durchsetzt  werden,  oder  der  Eiter 
bricht  in  das  Peritoneum  durch,  es  entsteht  ein  intraperitonealer 
Abscess. 

Für  die  intraperitoneale  Entstehungsweise  der  subphreni- 
schen  Abscesse  liegen  zwei  Möglichkeiten  vor,  die  beide  in  unseren 
Fällen  beobachtet  wurden. 

Erfolgt  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  in  die  freie  Bauch- 
höhle, so  entsteht  eine  allgemeine  eitrige  oder  jauchige  Peritonitis. 
Dabei  kann  die  Entzündung  schliesslich  auch  auf  den  subphreni- 
scben Raum  übergreifen.  Wir  haben  dann  eine  subphrenische  Eite- 
rung als  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Peritonitis.  Bei  Sectionen 
von  Kranken,  die  nach  Operation  wegen  allgemeiner  Peritonitis 
gestorben  waren,  haben  wir  mehrfach  die  übrige  Bauchhöhle  gerei- 
nigt gefunden  —  bis  auf  den  der  Ausspülung  und  Auswaschung 
so  schwer  zugänglichen  Raum  unter  dem  Zwerchfell,  wo  noch  Eiter- 
massen zurückgeblieben  waren. 

Ebenso  verursachten  in  Fall  1,  19,  27  die  im  subphreniscben 
Räume  haften  gebliebenen  Eitererreger  noch  nachträglich,  nachdem 
die  Entzündung  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  Auswaschung  und 
Drainage  schon  beseitigt  war,  eine  neue  Eiteransammlung  im  sub- 
phreniscben Räume,    welche  einen   nochmaligen  Eingriff  erforderte. 

In  Fall  22  handelt  es  sich  ebenfalls  um  einen  Abscess,  der 
als  Residuum  einer  allgemeinen  Peritonitis  anzusehen  ist.  Die 
Kranke  kam  mit  den  Zeichen  schwerer  Peritonitis  ins  Kranken- 
haus,   so  dass  die  Prognose  anfangs  sehr  ungünstig  schien.     Erst 
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allmälig  gingen  diese  Erscheinungen  zurück  und  trat  dann  unter 
Fieber  die  subphrenische  Eiterung  ein,  die  mit  gutem  Erfolge 
operirt  wurde. 

Es  raag  fraglich  erscheinen,  ob  dieser  Fall  zu  den  perityphli- 
tischen zu  rechnen  ist,  da  die  Erkrankung  mit  dem  Abort  be- 
gonnen hatte.  Es  trat  aber  später  in  der  Goecalgegend  eine  derart 
typische  Resistenz  auf,  die  allerdings  nicht  zur  Abscedirung  kam, 
dass  der  Fall  doch  als  perityphlitisch  angesprochen  werden  kann. 
Wir  haben  also  4  Fälle,  wo  der  subphrenische  Abscess  nur  als 
Theilerscheinung  einer  vom  Wurmfortsätze  ausgehenden  allgemeinen 
Peritonitis  anzusehen  ist. 

Erfolgt  die  Ausbreitung  der  Entzündung  vom  Wurmfortsatze 
aus  auf  das  allgemeine  Bauchfell  weniger  stürmisch,  so  bilden  sich 
zahlreiche  Verklebungen,  zwischen  denen  die  Eiterung  abgekapselt 
wird.  Es  kommt  nicht  zu  allgemeiner  Peritonitis,  sondern  zur  Bil- 
dung des  perityphlitischen  intraperitonealen  Abscesses. 

Liegt  in  solchen  Fällen  der  erkrankte  Wurmfortsatz  am  Coecum 
oder  Colon  ascendens  in  die  Höhe  geschlagen,  so  setzt  sich  die 
Eiterung  besonders  leicht  neben  dem  Dickdarm  in  Ganälen,  die 
durch  Verklebungen  von  Netz,  Darmschlingen  oder  vorderer  Bauch- 
wand mit  dem  Dickdarm  gebildet  werden,  fort,  und  erreicht  den 
vorderen  Leberrand,  von  wo  aus  der  Eiter  in  den  subphrenischen 
Raum  eindringt. 

Wir.  konnten  diesen  Weg,  der  die  gewöhnliche  Art  der  Aus- 
breitung der  intraperitonealen  perityphlitischen  Eiterung  bildet,  auf 
welchen  Sachs  hingewiesen  hat  und  welcher  sich  auch  in  den 
Fällen  Web  er 's  nachweisen  Hess,  ebenfalls  durch  die  Section 
bestätigen. 

In  Fall  14  wies  die  Autopsie  nach:  der  Wurmfortsatz  läuft 
mit  seinem  Anfangstheil  nach  unten,  schlägt  sich  dann  um  die 
grösste  Ausdehnung  des  Coecums  hakenförmig  nach  aussen  und 
oben.  Von  der  Bauchwunde  zieht  ein  von  festen  Verklebungen 
umgebener  Kanal,  der  rechts  neben  und  vor  dem  Colon  gelegen 
ist,  zur  Leber  hinauf.  Derselbe  verläuft  an  der  Vorderfläche  der 
Niere  geg^jn  deren  oberes  Ende  zum  hinteren  Leberrande.  Er  ist 
in  seinem  Verlauf  mit  ziemlich  trockenen,  eitrig  fibrinösen  Mem- 
branen bedeckt.     Die  Leberoberfläche  zeigt  dieselben  Beläge. 

Begünstigt  wird    diese  Richtung    der  Eiterung    dadurch,    dass 
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der  Processus  vcrmif.  an  der  Seite  des  Colon  ascendens  in  die 
Höhe  geschlagen  ist.  Es  wird  dann  dem  Eiter  durch  keinerlei 
festere  Organe  ein  mechanischer  Widerstand  entgegengesetzt,  viel- 
mehr bildet  das  Colon  ascendens  gewissermaassen  eine  freie  Bahn 
iür  den  Eiter  bis  zum  Leberrande.  Noch  leichter  wird  natürlich 
auf  solche  Weise  die  Ausbreitung  der  Eiterung  möglich  sein,  wenn 
gleichzeitig  das  Coecum  abnorm  hoch  fixirt  ist,  ein  Umstand,  der 
in  mehreren  Fällen  Web  er 's  vorlag,  den  auch  wir  in  einem  der 
sehr  seltenen  linksseitigen  Abscesse  feststellen  konnten,  dessen 
Diagnose  intra  vitam  nicht  gestellt  wurde  und  der  daher  nicht  ope- 
rirt  worden  ist,  den  wir  aber  der  Vollständigkeit  halber  erwähnen 
wollen. 

B.  K.,  15  jähr.  31.  8.  96.  Jauchiger  Abscess  von  den  Bauchdecken  ans 
in  der  Lendengegend  incidirt,  der  nach  oben  bis  zwischen  Nabel  und  rechten 
Rippenbogen,  nach  links  bis  zur  Mittellinie  reicht,  sich  nicht  nach  dem  kleinen 
Becken  zu  fortsetzt.  Anfangs  guter  Verlauf.  Nach  8  Tagen  Fieber,  Er- 
brechen, Leibschmerzen.  Zeichen  eines  linksseitigen  Pleuraergusses.  21.  10. 
durch  Rippensection  grosses  linksseitiges  Empyem  entleert.    (Streptokokken.) 

Pat.  erholt  sich  trotzdem  nicht.  27.10.96.  Exitus.  Section  (Prof.  Ben  da): 
Ausgedehnte  Verwachsungen  der  Darmschlingen,  am  dichtesten  in  derlleocoecal- 
gegend.  Coecum  stark  gebläht,  weit  nach  oben  fixirt.  Proc.  vermif.  am 
Coecum  nach  oben  und  aussen  umgeschlagen,  zwischen  schmierigen  Verwach- 
sungen, in  welchen  eine  ringsum  abgeschlossene  Höhle  an  der  Vorderfläche 
der  Niere  innerhalb  des  Peritoneums  gegen  die  Porta  hepatis  zu  geht.  Zwischen 
linkem  Leberlappen,  Zwerchfell  und  Vorderfläche  des  Magens  befindet  sich 
eine  kindskopfgrosse,  mit  dickem  Eiter  gefüllte  abgekapselte  Höhle» 

Liegt  im  Gegensatz  zu  den  erwähnten  Fällen  das  Coecum 
tief  und  ist  der  W^urmfortsatz  nach  abwärts  gerichtet,  so  entstehen 
gewöhnlich  die  Senkungen  des  Eiters  ins  kleine  Becken.  Dass 
auch  von  solchem  Abscesse  aus  eine  subphrenische  Eiterung  auf 
intraperitonealem  Wege  verursacht  werden  kann,  lehrt  der  Sections- 
befund  in  Fall  11,  wo  sich  zwischen  Colon  transvers.,  Diaphragma, 
vorderem  Leberrand  und  Magen  derbe  Verwachsungen,  und  hinter 
diesen  im  rechten  seitlichen  Hypochondr.  eine  abgekapselte  Absccss- 
höhle  findet.  Beide  Pleurahöhlen  zeigen  Verwachsungen.  Von  der 
rechten  Inguinalgegend  gegen  das  kleine  Becken  hin  dichte  Ver- 
wachsungen mit  Eitereinlagerungen,  in  die  der  von  Eiter  umgebene 
Wurmfortsatz  hineinragt.  Der  Douglasraum  ist  vollständig  von 
diesen   Verwachsungen    ausgefüllt.     Die    unterste  Ileumschlinge  ist 
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mit  ihrem  Mesenterium  und  den  massig  geschwollenen,  zum  Theil 
erweichten  Lymphdrüsen  an  den. Uterus  angeheftet.  Unter  der 
Wurzel  dieser  Mesenterialschlinge  kriecht  eine  Abscesshöhle  an  der 
Wirbelsäule  herauf." 

Dieser  äusserst  complicirte  Weg,  den  der  Eiter  von  der  Blind- 
darmgegend bis  zum  linken  Subphrenium  nahm,  wurde  in  ähn- 
licher Weise  in  einem  Falle  Sonnenburg 's  (Deutsche  Zeitschr. 
für  Chir.  Bd.  38.  S.  273)  gefunden.  Dieses  äusserst  seltene  Vor- 
kommniss  lehrt  nur,  dass  auch  einmal  linksseitige  Abscesse  vom 
Wurmfortsatze  aus  entstehen  können. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Abscesse  perityphlitischen 
Ursprungs  liegt  rechts.  Von  unseren  27  Fällen  lag  der  Abscess 
nur  2  mal  links.  Es  sind  das  die  beiden  eben  erwähnten  Fall  1 1 
und  Fall  19,  bei  welchem  der  subphrenische  Abscess  als  Rest 
einer  allgemeinen  citrigen  Peritonitis  zurückgeblieben  war.  In  allen 
übrigen  Fällen  lag  der  Abscess  rechts.  Ueberhaupt  ist  die  Mög- 
lichkeit des  linksseitigen  Sitzes  offenbar  nur  bei  intraperitonealcr 
Ausbreitung  gegeben,  während  für  die  rctroperitoncalen  der  typische 
Weg  entlang  den  Lympbahnen  stets  in  das  rechte  Subphrenium 
führen  muss. 

Die  Häufigkeit  der  intraperilonealen  und  extraperitonealen 
Verbreitung  der  Eiterung  festzustellen  ist  nicht  leicht.  Wir  sahen 
schon,  dass  auch  die  retroperitoncalen  Eiterungen  schliesslich  doch 
das  Peritoneum  an  der  Umschlagstello  durchdringen  können  und 
so  zu  intraperitonealen  A bscessen  führen.  Die  Berücksichtigung 
der  Lage  des  Abscesses  selbst  giobt  uns  daher  noch  keinen  Auf- 
schluss,  auf  welchem  Wege  der  Eiter  in  diese  I^agc  gekommen 
ist,  diesen  Aufschluss  können  wir  vielmehr  erst  durch  Verfolgung 
des  Weges  bei  der  Operation  oder  der  Section  erhalten. 

Von  unsern  27  Fällen  waren  danach  mit  Sicherheit  9  retro- 
peritoneale.  (Fall  2,  5,  6,  8,  9,  10,  21,  24,  26).  In  einer  Reihe 
anderer  Fälle  fand  sich  bei  der  Section  trotz  intraperitonealen 
Sitzes  des  Abscesses  ein  Befund,  der  für  retroperitoneale  Ausbreitung 
spricht,  z.  B.  Fall  12.  Section:  „Von  der  Operationswunde  im 
Abdomen  geht  ein  breiter  Ganal  an  der  Hinterfläche  der  rechten 
Niere  (also  extraperitoneal)  nach  oben  und  tritt  am  oberen  Nieren- 
rande in  die  Medianebene  bis  an  die  Wirbelsäule  heran".  In 
Fall  17    fand    sich    das  Colon  asc.   mit  dem  Peritoneum  parietale 
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verklebt.  „Vom  rechten  Rippenbogen  abwärts  gelangt  man  in  eine 
extraperitoneal  gelegene  Eiterhöhle,  die  nach  unten  bis  ins  kleine 
Becken  reicht.  In  Höhe  des  Rippenrandes  ist  das  Peritoneum 
parietale  mit  dem  Leberrande  verwachsen  und  stellt  eine  Absccss- 
höhie  dar,  welche  sich  nah  bis  an  die  Unterfläche  der  Leber  er- 
streckt, nach  hinten  vom  Pankreas  und  Lob.  Spigeli  begrenzt  wird. 

Das  kleine  Becken  ist  extraperitoneal  mit  nekrotischen  eitrigen 
Massen  angeföUf 

Es  fanden  sich  also  neben  intraperitonealen  A  bscessen  ausge- 
dehnte retroperitoneale  Phlegmonen.  Man  könnte  diesen  Fall  also 
sowohl  als  intraperitoneal  als  auch  als  extraperitoneal  entwickelten 
ansehen. 

Dasselbe  nur  noch  complicicrtere  Verhalten  fand  sich  in  Fall  7, 
dessen  Krankengeschichte  hier  nur  in  kurzem  Auszuge  gegeben 
werden  kann. 

Fall  7.  Seh.,  29jähriger  Arbeiter,  erkrankte  vor  3  Wochen  mit  Stichen 
im  Leib  und  Kreuzschmerzen,  welche  in  die  rechte  Schalter  und  Arm  aus- 
strahlten. Bei  der  Aufnahme  am  21.  April  1892  machte  er  einen  schwerkranken 
Eindruck.  Blasses  Gesicht,  eingefallen,  trockene  Zunge.  Puls  90.  Ueber  den 
Lungen  IL  K.  vom  Angulus  abwärts  absolute  Dämpfung.  Kein  Athemg[eräusch, 
kein  Stimm fremitus.  Das  rechte  Hypochondrium  etwas  vorgetrieben,  starke 
Schmerzbaftigkeit,  die  nach  hinten  an  Intensität  zunimmt.  Probepunction 
im  7.  .1.  C.  R.  ergiebt  trübes  Exsudat,  welches  Streptokokken  enthält.  29.  IV. 
Operation  in  Chloroformnarkose,  Prof.  Dr.  Körte.  Probepunction 
aber  dem  Hüftbeinkamm  ergiebt  Eiter,  l.  Eröffnung  eines  intraperitonealen 
abgekapselten  Abscesses.  2.  Entleerung  von  300  ccm  trüber  Flüssigkeit  mit 
dem  Potain  im  7.  J.  C.  R.  3.  Punction  im  9.  J.  C.  R.  ergiebt  in  der  Tiefe 
stinkendes  rein  eitriges  Exsudat.  Resection  der  X.  Rippe.  Eröffnung  eines 
Leberabscesses.    Drainage. 

Verlauf:  Starker  Meteorismus.  Durchfälle.  Fieber.  Dämpfung  H.  R. 
bleibt  bestehen.  Obere  Grenze  der  Dämpfung  nach  oben  convex  bis  zum 
4.  J.  R.  Mehrfache  Functionen.  Am  29.  IV.  im  6.  J.  C.  R.  Eiter  gefunden. 
Resection  der  8.  R.  Eröffnung  eines  subphrenischen  Abscesses  von  grosser 
Ausdehnung  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Pleura  bleibt  intact.  Ausspülung. 
Drainage.  Gegenincision  nach  hinten  ist  nicht  auszuführen,  da  die  Kornzange 
die  Hinterwand  nicht  erreicht.  Heilungsverlauf  anfangs  ohne  Störungen.  28.  5. 
erneute  Temperatursteigerung;  vermehrtes  Secret  aus  dem  subphr.  Abscess. 
Function  im  9.  J.  C.  R.  positiv.  Resection  der  9.  R.  in  der  Scapularlinie. 
Pleura  unverklebt.  Perpleurale  Eröffnung  eines  Abscesses  an  der  Hinterwand 
der  Leber.  Mit  gekrümmter  Sonde  kommt  man  über  die  Leberkuppe  hinweg 
in  die  vordere  Wunde.    Ausspülung.    Drainage.    Die  Pleura  war  bisher  mit 
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Jodoformgaze  geschätzt,  wird  jetzt  vernäht.    29.  5.  Abscess  am  Oberschenkel. 
30.  5.  Exitus  an  Entkräftung. 

Sectionsprotocoll.  Processus  vermiformis,  an  dem  Coecum  ange- 
lötbet,  ist  perforirt,  enthält  einen  Kothstein.  In  seiner  Umgebung  Verwachsun- 
gen, in  welchen  allenthalben  Eiteransammlungen,  grössere  und  kleinere  ein- 
gesprengt sind.  Die  Leber  ist  mit  ihrem  rechten  Lappen  mit  dem  Zwerchfell 
fest  verwachsen.  In  der  rechten  Pleurahöhle  350  ccm  leicht  getrübter  Flüssig- 
keit. Rechte  Lunge  mit  dem  Zwerchfell  verklebt,  ateleotatisch.  Der  sab- 
phrenisohe  Abscess  ist  abgekapselt,  gut  drainirt,  ebenso  der  Leberabscess. 
Zwischen  Blase  und  Rectum  uneröflfneter  abgekapselter  Abscess.  „In  der 
rechten  Nierenkapsel  ein  mit  Eiter  erfüllter  zwischen  Niere,  Leber  und  Bauch- 
wand aufwärts  führender  Gang.  Nach  oben  von  diesem  Gange  findet  sich 
zwischen  der  Wirbelsäule  und  dem  Zwerchfell,  sodann  weiter  oben  zwischen 
Wirbelsäule  und  abgehobener  rechter  Pleura  ein  faustgrosser  Eiter  erfüllter 
Sack." 

Die  Lage  des,  oder  vielmehr  der  beiden  subphrenischen  Ab- 
scesse  ist  sicher  intraperitoneal,  wie  die  des  ursprünglichen  peri- 
typhlitischen. Es  ist  natürlich  kaum  zu  entscheiden,  wie  in  diesem 
Falle  die  Ausbreitung  des  Eiters  nach  dem  Zwerchfellraum  statt- 
gefunden hat.  Das  Vorhandensein  des  Eiterganges  zwischen  Niere, 
Leber  und  Bauchwand,  der  bis  zu  Abscesscn  zwischen  Wirbelsäule 
und  Zwerchfell,  resp.  Wirbelsäule  und  Pleura  führt,  deutet  aber 
offenbar  auf  eine  Ausbreitung  in  dem  subserösen  Gewebe  hin. 
Andererseits  können  die  A bscesse  der  Leber  nur  auf  thrombo- 
phlebitischem Wege  erklärt  werden.  Wenn  auch  vielleicht  etwas 
gezwungen,  könnte  auch  dieser  Fall  noch  als  durch  retroperitoneale 
Ausbreitung  entstanden  angesehen  werden. 

Während  eine  intraperitoneale  Ausbreitung  der  perityphlitischen 
Eiterung  eben  nur  dann  stattfinden  kann,  wenn  in  der  Umgebung 
des  Wurmfortsatzes  selbst  eine  Eiteransammlung  stattgefunden  hat 
(Weber  1.  c),  wurde  schon  früher  erwähnt,  dass  retroperitoneale 
Abscesse  durch  Ausbreitung  der  Kokken  auf  dem  Lymphwege  ent- 
stehen können,  ohne  dass  eine  Eiteransammlung  am  Coecum  nach- 
zuweisen war.  Solcher  Fälle  finden  sich  zwei,  Fall  16,  bei  dem 
die  Anamnese  (Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend)  auf  den  Ur- 
sprung der  Erkrankung  hinweist,  und  Fall  20,  wo  ebenfalls  ob- 
jectiv  in  der  Typhlongegend  nichts  nachzuweisen  war.  Bei  beiden 
Fällen  lag  der  Abscess  selbst  innerhalb  des  Peritoneums.  Man 
kann  aber  vielleicht  aus  dem  Fehlen  des  Abscesses  am  Coecum 
auch  in  diesen  Fällen    auf   eine  retroperitoneale  Fortpflanzung  der 
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Eiterung  schliessen.  Rechnen  wir  diese  2  Fälle  zu  den  früher  an- 
geführten mit  hinzu,  so  würde  die  Zahl  der  retroperitonealen  14, 
die  der  intraperitonealen  Abscesse  13  betragen.  Es  würde  dann 
also   jede    der    beiden  Entstehungsarten    etwa    gleich   häufig  sein. 

Der  Inhalt  der  subphrenischen  Abscesse  perityphlitischen  Ur- 
sprungs ist  analog  dem  der  perityphlitischen  Abscesse  selbst  in 
der  grossen  Mehrzahl  äusserst  übelriechend,  meistens  dünn,  jauchig. 
Verhältnissmässig  sehr  selten  war  in  unseren  Fällen  Gasgehalt  des 
Abscesses  vorhanden,  nämlich  5  mal.  In  dreien  dieser  Fälle  (10, 
12.  17)  fand  sich  jedesmal  entweder  eine  ausgebreitete  retroperi- 
toneale  Phlegmone  oder  wenigstens  ein  retroperitonealer  Eitergang 
von  der  Coecalgegend  nach  dem  Zwerchfell  hin.  Diese  3  Fälle 
geben  somit  offenbar  den  Beweis,  dass  der  Gasgehalt  solcher  Ab- 
scesse, wie  wir  früher  schon  ausgeführt  haben,  nicht  aus  dem 
Darm  durch  directe  Communication  stammt,  sondern  in  loco  durch 
gasbildende  Bakterien  erzeugt  wird  ([Jmber).  Nur  in  einem 
Falle  (16)  war  der  Eiter  dick,  gelbgrün,  nicht  übelriechend.  Nach 
der  Anamnese  ist  trotzdem  dieser  Fall  o(T(Mibar  zu  den  perityphli- 
tisc-hen  zu  rechnen. 

Complicationen  durch  Miterkrankung  der  Pleura  resp.  der 
Lunge  sind  bei  perityphlitischen  A bscessen  ziemlich  häufig. 

Nur  in  10  Fällen  war  die  Pleura  bei  der  Operation  frei. 
2  dieser  Fälle  bekamen  noch  nachträglich,  nachdem  die  Stepp- 
naht der  Pleurablätter  vorgenommen  worden  war,  Empyem.  Beide 
starben.  10 mal  fanden  sich  Verklebungen  der  Pleurablätter.  2  mal 
trat  noch  nachträglich  Empyem  auf,  diese  beiden  Fälle  (3  und  19) 
gehören  zu  den  intraperitonealen.  2  mal  fand  sich  gleich  bei  der 
Operation  Empyem  der  Pleura,  welches  abgelassen  und  drainirt 
wurde  (Fall  23  intrap.,  Fall  21  retrop.).  Im  Fall  13  wurde  das 
getrübte  seröse  Exsudat  abgelassen,  die  Pleura  danach  verschlossen; 
das  Exsudat  sammelte  sich  nicht  wieder.  Im  Fall  6  (retroperitoneal) 
trat  nachträglich,  nachdem  der  Abscess  bereits  operativ  entleert 
war,  in  Fall  20  vor  der  Operation  Durchbruch  des  Abscesses  durch 
das  Zwerchfell  in  die  Lunge  ein.  2  mal  entwickelten  sich  nach 
retroperitonealer  Phlegmone  retropleurale  Eiterungen,  indem  die 
Eiterung  das  Zwerchfell  durchsetzte.  Der  eine  dieser  Fälle  (5) 
wurde  bereits  früher  angeführt. 

Bei  Fall  21  fand  sich  Folgendes: 
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Section.  In  der  Bauchhöhle  kein  Exsudat.  In  der  rechten  Regio  ileo- 
colica  Verklebungen  zwischen  Colon  und  Bauchwand.  Innerhalb  derselben  der 
nach  hinten  und  oben  geschlagene  Process.  vermif.  An  der  Hinterfläche  des 
Coecums  apfelgrosse  Abscesshöhle,  in  welche  der  Processus  hineinragt,  proxi- 
maler Theil  desselben  ziemlich  normal,  gegen  den  Darm  obliterirt,  distaler 
Theil  gangränös  zerfallen. 

Von  der  Abscesshöhle  geht  ein  Gang  hinter  und  seitlich  der  Niere  bis 
unter  die  Leber  gegen  die  zweite  Operationswunde  zu.  Hinten  von  der  Ope- 
rationswunde aus  gehen  Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Zwerchfell. 

Beim  Ablösen  der  Lungen  mit  dem  Mediastinum  findet  sich  in  der  linken 
Hälfte  des  Mediastinums  eine  Auflockerung  des  Gewebes  und  eitrige  Infiltration. 
Ueber  dieser  SteHe  ist  die  Pleura  eingerissen,  hier  verschiedene  Blutgerinnsel, 
Arrosion  einer  Intercostalartcrio,  bräunlich-blutiger  Erguss  in  die  linke  Pleura. 

Rechts  überdockt  von  Verwachsungen  an  der  Vorderfläche  der  Niere 
finden  sich  Eitergänge,  die  sich  von  dem  erst  beschriebenen  aufwärts  steigen- 
den Eitergang  abzweigen  und  neben  der  Operationswunde  gegen  die  Wirbel- 
säule hin  unter  dem  Zwerchfell  sich  fortsetzen. 

Am  häufigsten  sind  demnach  trockene  Exsudationen  des  Pleura- 
überzuges  des  Zwerchfells,  welche  zu  Verklebungen  zwischen  Pleura 
costalis  und  diaphragraatica  führen. 

Flüssigkeitserguss  in  die  Pleura  fand  sich  häufiger  bei  intra- 
peritonalen  A  bscessen  als  bei  retroperitonealen. 

Die  Perforationen  durch  das  Zwerchfell  in  die  Lunge  oder  in 
das  retropleurale  Gewebe  wurden  nur  bei  retroperitonealer  Eiterung 
beobachtet. 

Es  bestätigt  sich  demnach  für  unsere  perityphlitischen  Fälle 
die  MaydTsche  Beobachtung,  dass  die  extraperitonealen  sub- 
phrenischen  Abscessc  häufiger  in  die  Brusthöhle  porforiren  als  die 
intraperitonealen,  dass  bei  diesen  dagegen  die  Exsudationen  der 
Pleura  häufiger  sind. 

An  sonstigen  Complicationen  wurde  beobachtet  einmal  Leber- 
abscess,  der  als  dem  subphrenischen  gleichwerthig  als  directe 
Folge  der  perityphlitischen  Eiterung  anzusehen  ist  [s.  Krankenge- 
schichte oben  S.  35]),  und  einmal  Pericarditis  (Fall  12). 

Die  Entstehung  des  subphrenischen  Abscesses  aus  dem  Leber- 
abscess  nach  Analogie  der  von  Bierhoff  (Archiv  f.  klin.  Med. 
Bd.  27)  mitgetheilten  ist  nach  dem  Sectionsbefund  nicht  wahr- 
scheinlich. Vielmehr  wird  der  subphrenische  Abscess  wahrschein- 
lich, wie  wir  oben  ausführten,  retroperitoneal,  der  Leberabscess 
durch  Embolie  eines  Pfortaderastes  entstanden  sein. 
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lieber  die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Gruppe  von 
Abscessen  ist  nach  unseren  Ausführungen  im  allgemeinen  Theile 
wenig  Neues  anzuführen. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  setzt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mit  den  bekannten  Symptomen  der  beginnenden  Blinddarment- 
zündung ein,  zuweilen  stürmischer,  sogar  mit  Schüttelfrösten,  zu- 
weilen weniger  bedrohlich. 

Die  Zeitdauer  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zum  Manifest- 
werden des  subphrenischen  Äbscesses  bewegt  sich  in  ziemlich 
weiten  Grenzen.  Die  kürzeste  Entwickelungsdauer  wurde  beob- 
achtet im  Fall  21,  bei  welchem  die  Erkrankung  gleich  mit  stürmi- 
schen Erscheinungen  einsetzte  und  bereits  am  5.  Tage  der  sub- 
phrenische  Abscess  entleert  wurde.  In  2  Fällen  (8  und  14)  ver- 
gingen 6  Tage  bis  zur  Operation. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  brauchte  die  Entwickelung  des 
Äbscesses  2 — 3  Wochen,  in  Fall  9  trat  der  Abscess  erst  etwa 
6  Wochen  nach  den  ersten  Krankheitserscheinungen  auf,  die  ganz 
allmälig  mit  Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  Hüfte  einsetzten, 
dann  14  Tage  vor  der  Aufnahme  unter  Schüttelfrost  sich  erheblich 
steigerten. 

Was  die  Prognose  anlangt,  so  starben  von  den  27  beob- 
achteten Fällen  9,  18  wurden  geheilt,  d.  h.  662/»  pCt.  Heilungen. 
Auch  hier  sind  die  einzelnen  Fälle  je  nach  der  Schwere  der  Er- 
krankung sehr  verschieden.  Ein  gewisser  Einfluss  auf  die  Prognose 
scheint  auch  der  Ausbreitungsart  zuzukommen.  Von  den  13  intra- 
peritonealen starben  nur  3  Fälle,  d.  h.  22,2  pCt.,  von  den  14  extra- 
peritonealen dagegen  6,  d.h.  42,8  pCt.,  im  Gegensatz  zu  Lejars, 
der  die  Prognose  der  retroperitonealen  Abscesse  günstiger  fand. 

Von  besonders  schlechter  Prognose  scheinen  die  gashaltigen 
perityphlitischen  subphrenischen  Abscesse  zu  sein.  Von  unseren 
5  derartigen  Fällen  wurden  nur  2  (Fall  3  und  25)  nach  mannig- 
faltigen schweren  Zwischenfällen  geheilt.  Fall  3  ist  übrigens,  nicht 
wie  ümber  behauptet  der  seinige,  der  erste  veröffentlichte  Fall 
von  Pyopneumothorax  subphrenicus  auf  perityphlitischer  Basis,  der 
durch  Operation  völlig  geheilt  worden  ist  (vgl.  Fränkel,  Deutsche 
med.  Wochenschr.    91.    Heft  4). 

An  Nachoperationen  wurde  ausser  den  bereits  erwähnten  wegen 
Empyems    der  Pleura   nur   2  mal    die  secundäre  Exstirpation    des 
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Wurmfortsatzes  in  typischer  Weise  im  anfallsfreien  Stadium  vor- 
genommen. 

In  Fall  24,  bei  welchem  der  subphrenische  Abscess  erst  nach 
der  im  acuten  Anfalle  ausgeführten  Exstirpation  des  Wurmfort- 
satzes aufgetreten  war,  musste  später  wegen  andauernder  Koth- 
fistel  die  Resection  des  Coecum  vorgenommen  werden,  wonach 
dann  völlige  Heilung  erfolgte. 

In  den  anderen  Fällen  heilten  die  Abscesshöhlen,  nachdem 
dem  Eiter  genügend  Abflnss  geschaffen  war,  meist  glatt  aus.  Es 
bestätigte  sich  auch  in  diesen  Fällen  die  so  häufig  gemachte  Er- 
fahrung, dass  nach  Entleerung  eines  perityphlitischen  Abscesses 
auch  ohne  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  völlige  Heilung  ohne 
Recidiv  eintreten  kann.  Wir  haben  von  keinem  unserer  Fälle, 
deren  sich  mehrere  später  wieder  vorgestellt  haben,  von]  Recidiven 
gehört. 

Weber  (1.  c.)  führt  die  geringe  Anzahl  seiner  subphrenischen 
Abscesse  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Zahl  von  Perityphlitiden 
(9  unter  350  Fällen  mit  Abscessbildung)  auf  die  frühzeitige  und 
radicale  Operationsmethode,  wie  sie  von  Sonnen  bürg  geübt  wird, 
zurück. 

Dem  ist  einmal  entgegen  zu  halten,  dass  in  manchen  Fällen 
die  Anfangserscheinungen  so  wenig  prägnant  oder,  wie  in  Fall  3, 
vorübergehend  sind,  dass  zu  frühzeitigem  Eingriff  keine  Indication 
vorliegt.  Dass  aber  auch  zuweilen  selbst  eine  frühe  Radicalope- 
ration  der  Appendicitis  die  Entwickelung  eines  subphrenischen  Ab- 
scesses nicht  aufhalten  kann,  lehrt  unser  Fall  24.  Im  Laufe  des 
dritten  Krankheitstages  wurde  die  Exstirpation  des  W^urmfortsatzes 
vorgenommen.  Aber  schon  in  dieser  frühen  Periode  zeigten  sich 
im  Mesenteriolum  mehrere  kleine  Abscesse,  die  eröffnet  und  ver- 
schorft  werden  mussten.  Trotzdem  also  so  früh  wie  möglich  die 
Radicaloperation  ausgeführt  wurde,  traten  doch  nach  Verlauf  von 
8  Tagen  die  ersten  Zeichen  des  subphrenischen  Abscesses  auf,  der 
dann  am  13.  Tage  nach  der  Operation  entleert  wurde. 

2.    Stomachale. 

9  Fälle.     Geheilt  5,  gestorben  4.     (Fall  28—36.) 
Während    von    einer  Entzündung    des  Wurmfortsatzes  aus  ein 
subphrenischer    Abscess    entstehen     kann     ohne    Perforation     des 
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Darmes,  ist  zur  Entwickelung  eines  solchen  Abscesses  vom  Magen 
ans  stets  eine  makroskopische  Läsion  der  Magenwand  nöthig. 
Diese  kann  entstehen  entweder  durch  ulceröse  Processc,  sei 
es  eines  einfachen  Ulcus,  sei  es  eines  zerfallenden  Carcinoms,  oder 
dnrch  traumatische  Läsion.  Bei  Weitem  die  Mehrzahl  der 
hierher  gehörigen  Fälle  gehört  zu  der  ersten  Gruppe  und  zwar 
der  durch  Perforation  eines  Ulcus  entstandenen.  Auch  von  unseren 
9  Fällen  gehören  hierher  8  Fälle,  während  nur  einer  auf  trauma- 
tische Verletzung  des  Magens  zurückzuführen  war.  Subphrenische 
Abscesse  nach  Perforation  eines  Magenkrebses  haben  wir  in 
unseren  Fällen  nicht  beobachtet.  Sic  bieten  als  finale  Erschei- 
nungen eines  nicht  mehr  operablen  Leidens  nur  geringes  chirurgi- 
s<5hes  Interesse. 

Bricht  ein  Magengeschwür  durch  die  Magenwand  in  die  freie 
Bauchhöhle  durch,  so  entsteht  eine  schnell  verlaufende  tödtliche 
allgemeine  Peritonitis.  In  seltenen  Fällen  kann  eine  solche  Peri- 
tonitis sich  abgrenzen.  Begünstigt  wird  diese  Abgrenzung  nach 
Leyden,  wie  wir  schon  im  allgemeinen  Theile  anführten,  dun^.h 
den  sich  schnell  entwickelnden  Mcteorisnius,  welcher  die  aus  dem 
Magen  ausgetretene  Gasblasc  nach  oben  unter  die  Zwerchfellkuppe 
die  drängt,  und  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die  übrige  Bauch- 
höhle mechanisch  verhindert.  Auf  diese  Art  ist  wohl  die  Be- 
grenzung des  Abscesses  im  Falle  35  zu  erklären. 

Ein  gesundes  kräftiges  Mädchen  erleidet  eine  traumatische  Perforation 
des  Magens  an  der  Vorder-  und  llinterwand.  Die  OefTnung  vorn  wird  durch 
Naht  geschlossen,  dagegen  lässt  sich  die  Wunde  an  der  Hinterwand  nicht  auf- 
finden. In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichte  Spannung  des  Leibes, 
diffuse  Druckempfindlichkeit.  Keine  Zeichen  allgemeiner  Peritonitis.  Am 
8.  Tage  wird  der  grosse  linksseitige  subphrenische  Abscess  durch  Rippen- 
resection  entleert.  Dass  eine  offene  Verbindung  zwischen  Abscesshöhlo  und 
Magen  bestand,  beweist  die  saure  Reaction  des  Eiters.  Die  Ausbreitung  der 
Eiterung  auf  das  übrige  Bauchfell  kann  nur  durch  die  schnell  durch  die  peri- 
toneale Reizung  und  die  Auftreibung  der  Därme  gebildeten  Adhäsionen  ver- 
bindert sein. 

In  den  übrigen  Fällen,  die  zur  Section  kamen,  scheint  die 
Abgrenzung  des  Abscesses  schon  vor  der  Perforation  durch  alte 
Adhäsionen  begünstigt  zu  sein.  Bekanntlich  findet  sich  häufig, 
noch  ehe  ein  Magengeschwür  zum  Durchbruch  kommt,  in  seiner 
Umgebung    eine    chronische  Perigastritis.     Man    findet    in    solchen 
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Fällen  narbige  Einziehungen  auf  der  Serosa,  Verklebungen  oder 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen,  Leber,  Milz,  Pankreas. 
Hat  nun  ein  Ulcus  die  Magenwand  durchbrochen,  so  ist  in  solchen 
Fällen  die  Bauchhöhle  schon  durch  die  Adhäsionen  abgegrenzt 
und  geschützt.  Durch  die  vom  Magen  aus  erfolgende  Infection 
bildet  sich  eine  Eiterung  zunächst  nur  innerhalb  der  Verklebungen 
und  kriecht  in  ihnen  weiter,  bis  unter  naehr  oder  nainder  acuten 
Erscheinungen  sich  die  Eiterung  bis  zum  subphrenischen  Räume 
ausbreitet.  Auch  in  diesen  Fällen  mag  eine  gewisse  Aspiration 
nach  dem  Zwerchfellraume  zu  bei  der  Exspiration  erfolgen,  wie 
sie  Leyden  annimmt,  und  somit  die  Richtung  für  die  Ausbreitung 
des  Eiters  vorzeichnen. 

In  dieser  Weise  scheint  die  Abgrenzung  des  Abscesses  im 
Falle  33  erfolgt  zu  sein. 

Im  Verlaufe  von  4  Tagen  bildet  sich  ein  grosser  rechtsseitiger  sub- 
phrenischer  Abscess,  der  durch  Schnitt  am  rechten  Rippenrande  and  Gegen- 
schnitt in  der  Lumbaigegend  entleert  wird.  Bei  der  Section  findet  sich  Fol- 
gendes: Der  Magen  ist  mit  der  Bauchwand  vorklebt  in  einem  [Halbkreise,  der 
etwa  von  der  Mittellinie  bis  an  den  rechten  Rippenrand  in  der  Gegend  der 
Knorpelknochengrenze  reicht.  Links  unterhalb  dieser  Verklebungslinie  ist  die 
Bauchhöhle  ohne  £xsudat,  nur  mit  einigen  geringfügigen  V^erwachsungen. 
Rechts  oberhalb  der  Verklebungen  gelangt  man  in  eine  Abscesshöhle,  die  nach 
oben  hinten  über  die  Convexität  der  Leber  verläuft  und  mit  der  hinteren  Ope- 
rationswunde  in  weiter  Verbindung  steht.  In  der  Mittellinie  ringförmige  Stric- 
tur  des  Magens,  Sanduhrform.  Im  Bereiche  der  Verklebungen  eine  öpfennig- 
stückgrosse  Oeflfnang  mit  scharfem,  narbigem  Rande  in  der  Magenwand. 

Hätten  hier  nicht  schon  vor  der  Perforation  die  Verklebungen 
zwischen  Magen  und  Bauchwand  bestanden,  so  wäre  der  ganz 
acut  entstandene  üurchbruch  offenbar  sofort  in  die  freie  Bauch- 
höhle erfolgt  und  hätte  eine  allgeraeine  Peritonitis  verursacht. 

Noch  festere  und  dichtere  Verwachsungen  pflegen  sich  zu 
bilden,  wenn  das  Geschwür  an  der  hinteren  Magenwand  sitzt. 
Der  Magen  ist  dann  oft  breit  rait  dem  linken  Leberlappen  und 
Pancreas  verwachsen,  und  die  Eiterung  hat  in  diesen  schwieligen 
Verwachsungen  einen  weiten  Weg  bis  zum  subphrenischen  Räume 
zurückzulegen. 

Erst  wenn  die  Verwachsungen  durch  allmälige  eitrige  Ein- 
schmelzung  überwunden  sind,  gelangt  der  Eiter  in  das  freie  Sub- 
phrenium,    wo    er   sich    rasch  ausbreiten  kann.     Dieser  Weg  Hess 
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sich  in   überzeugender  Weise    bei    der  Section    im  Falle  30    nach- 
weisen. 

SectionsprotocoU.  Professor  Dr.  ßcn da.  Abscedirende  Pneumonie 
der  linken  Lunge  ist  die  Todesursaohe.  Die  Lunge  ist  mit  dem  Zwerchfell 
verwachsen.  Ebenso  ist  die  Leber  mit  ihrer  Curvatur  am  Zwerchfell  ver- 
wachsen. Der  linke  Lappen  ist  mit  der  Operationswunde  fest  verwachsen.  Es 
findet  sich  hier  eine  derbe  Schwarte,  die  von  der  Leber  bis  zum  Colon  trans- 
versum  hinüberzieht,  und  in  dessen  Inneres  die  Drainröhren  hineinführen.  In 
der  Bursa  omentalis  nach  links  befindet  sich  etwas  schmutziger,  wässeriger 
Inhalt,  kein  eigentlicher  Eiter.  Die  übrige  Bauchhöhle  enthält  ebenfalls  Spuren 
einer  derartig  trüben,  serösen  Flüssigkeit.  Sonst  sind  die  Darmschlingen  glatt, 
ohne  beträchtliche  Fibrinauflagerungen.  Beim  Ablösen  des  Colon  und  der 
Adhäsionen  gelangt  man  in  etwas  eitrig  durchtränkte  Bindegewebsmassen, 
zwischen  denen  ein  Abschnitt  der  mit  Tampons  gefüllten  Höhle  liegt.  Die 
Drainröhren  führen  von  vorn  in  eine  grosse,  grösstentheils  zwischen  linkem 
Leberlappen  und  Zwerchfell  gelegene  Abscesshöhle  mit  ziemlich  glatten, 
organisirenden  Massen  bedeckten  Wandungen.  Die  Magen  wand  bildet  zum 
Tbeil  den  Boden  der  Höhle.  Weiterhin  links  bildet  die  Milz  den  Boden,  an 
deren  Oberfläcbe  eine  Aussackung  der  Höhle  nach  oben  geleg;en  ist.  In  dieser 
Gegend  mündet  die  2.  OperationsÖlTnung  in  die  Höhle.  Linker  Leber  läppen, 
Magen  und  Milz  sind  fest  mit  einander  verwachsen.  Nur  an  einer 
Stelle  läuft  an  der  hintern  Magenwand  ein  schmaler  Weg  direct  nach  hinten. 
Der  Magen  wird  an  der  grossen  Curvatur  geöffnet.  Seine  Schleimhaut  ist  blass, 
leicht  gewulstet.  An  der  kleinen  Curvatur  unmittelbar  über  dem  Pylorus  ragt 
ein  über  thalergrosses  Geschwür,  welches  mit  glattem,  narbigem  Rand  die 
Schleimhaut  durchschneidet,  w^elche  keine  Wulstungen  zeigt,  dann  ebenfalls 
mit  narbigen  Grenzen  der  Unterlage  aufsitzt.  *  Der  Boden  des  Geschwürs  ist 
nur  zum  kleinen  Theil  aus  Narbengewebe  gebildet.  Andere  Theile  des  Bodens 
sind  in  starkem  Zerfall  und  bilden  offene  Löcher,  von  denen  das  obere  in  das 
erwähnte  Abscessdivertikel  der  subphrenischen  Höhle,  das  untere  Loch  unmittel- 
bar in  die  Bursa  omentalis  hineinführt.  Der  Gang  ist  eng  gewunden,  S^/2  cm 
lang.  Durch  eine  etwa  2  cm  breite,  sehr  derbe  Magen  wandbrücke,  die  dem 
Pylorus  entspricht,  ist  von  dem  beschriebenen  Geschwür  ein  zweites,  etwa 
erbsengrosses  des  Duodenums  getrennt,  welches  mit  glatter,  narbiger  Grenze 
die  Magenwand  durchsetzt,  und  dessen  Boden  von  narbiger  Oberfläche  des 
Pancreas  gebildet  wird,  die  fest  mit  der  Magenwand  verwachsen  ist,  so  dass 
dieses  Geschwür  allseitig  narbig  abgeschlossen  ist. 

Aus  umstehender  Abbildung  des  Präparates  werden  sich  die 
Verhältnisse  leicht  erkennen  lassen. 

Links  liegt  die  Leber,  rechts  der  an  seiner  Vorderwand  er- 
öffnete Magen.  Zwischen  beiden,  nach  oben,  die  stark  gcschrurapfte 
Abscesshöhle,  deren  obere  Wand  vom  Zwerchfell,  deren  vordere 
von  den  Bauchdecken  gebildet  wird  (in  die  Höhe  geklappt).     Eine 
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dicke  Sonde  liegt  in  dem  zum  Thcil  verdeckten  Eiterkansl  und 
ragt  einerseits  in  die  Abscessliöhle,  andererseits  in  das  deutlich 
sichtbare  grosse  L'Iüus. 

Aehnliche  Verwachsungen  fanden  sich  im  Fall  34. 


Ist  der  Eiter  in  den  freien  subphrenischcn  Raum  gelangt,  so 
wird  seine  Ausbreitung  auf  die  übrige  Uauchhülile  durch  die  in- 
zwischen entstandenen  peritonitischen  Adhäsionen  /wischen  Bauch- 
wand, Leber,  Magen,  Quercolon,  und  zwischen  den  Därmen  gehindert. 
Ucber  den  Sitz  der  Magen  Perforation  giebt  uns  ausser  Fall  35,  bei 
welchem  sie  mit  Sicherheit  an  der  Hinterwand  des  Magens  mehr 
an  der  kleinen  Curvatur  anzunehmen  ist,  da  sich  bei  der  Operation 
die  zweite  Schussöffnung  nicht  finden  liess,  nur  die  Section  der 
secirten  Fälle  Aufschluss.  Denn  in  keinem  unserer  Fälle  liess  sich 
die  Perforation  bei  der  Entleerung  des  Abscesses  auffinden.  Von 
den  zur  Autopsie  gekommenen  Fällen  fand  sich  Imal  das  perforirte 
Geschwür  an  der  Vorderwand,  Fall  33,  2mal  in  dichten  Verkle- 
bungen an  der  Hinterwand,  Fall  30  und  34.    Von  grösserer  Wich- 
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tigkeit  scheint  für  die  Möglichkeit  der  Entstehung  des  subphrenischen 
Abscesses  die  grössere  oder  geringere  Entfernung  der  Perforation 
von  der  kleinen  Curvatur  zu  sein.  Schon  May  dl  nahna  an,  dass 
Geschwüre  der  kleinen  Curvatur  und  des  cardialen  Theiles  des 
Magens  zu  subphrenischen  Eiteransamralungen  disponiren,  und  fand 
diese  Annahme  bei  seiner  Zusammenstellung  im  Ganzen  bestätigt. 
Untersuchen  wir  unsere  Fälle  auf  dieses  Verhalten,  so  haben  wir 
für  Fall  35  bereits  gesehen,  dass  die  den  Abscess  verursachende 
Perforation  mehr  an  der  kleinen  Curvatur  anzunehmen  ist.  Im 
Falle  30  und  34  sassen  die  Geschwüre  an  der  Hinterwand  dicht 
an  der  kleinen  Curvatur.  Nur  im  Falle  33  sass  das  Geschwür 
weiter  unten  an  der  Vorderwand  des  Magens. 

Ein  vierter  nicht  operirter  Fall  sei  hier  noch  erwähnt.  Die  27jährige 
Patientin  J.  W.  wurde  am  26.  2.  00  moribund  ins  Krankenhaus  aufgenommen; 
war  10  Tage  vorher  mit  Stichen  in  der  linken  Seite  erkrankt.  Es  bildete  sich 
eine  Dämpfung  in  der  linken  Seite.    Exitus  bald  nach  der  Aufnahme. 

Section:  Zwerchfellstand  links  an  der  4.  Rippe,  seröse  Pleuritis. 
Mehrere  Lungenabscesso.  Grosser  Eiterherd  zwischen  Zwerchfell,  Milz,  Colon 
transvers.  und  dem  linken  mit  dem  Magen  adhärenten  Leberlappen.  Eiter 
milchig  gelb.  An  der  vorderen  Magenwand  zweimarkstückgrosser  Gewebsdefekt 
mit  glatten  Rändern.  Im  Bereich  derselben  feste  Verklebungen  mit  dem  auf- 
liegenden linken  Leberlappen.  Es  lasst  sich  kein  Eitergang  von  der  Abscess- 
höhle  zu  dem  Ulcus  demonstriren,  da  die  Umgebung  des  Ulcus  fest  verklebt  ist. 

Also  auch  hier  lag  das  Ulcus  noch  soweit  nach  der  kleinen  Curvatur  zu, 
dass  Verklebungen  mit  der  aufliegenden  Leber  die  Perforation  in  die  freie  Bauch- 
höhle hindern  konnten. 

Fall  33  nimmt  auch  insofern  in  unsrer  Reihe  noch  weiter 
eine  Ausnahmestellung  ein,  als  es  der  einzige  Fall  mit  rechts- 
seitigem Sitze  des  Abscesses  ist.  In  allen  8  andern  Fällen  nahm 
die  Eiterung  die  linke  Zwerchfellkuppe  ein. 

May  dl  fand  bei  12  Fällen  das  Ulcus  entweder  an  der  kleinen 
Curvatur  oder  in  der  Umgebung  der  Cardia,  6  mal  an  der  Hinter- 
wand, nur  Imal  an  der  Vorderwand. 

Dagegen  waren  unter  10  Fällen  mit  allgemeiner  Peritonitis 
nach  Perforation  eines  Magengeschwürs,  über  welche  Körte  und 
Herzfeld,  Langenbeck's  Archiv,  ßd.  63,  berichten,  5  mit  Sitz  des 
Geschwürs  an  der  Vorderwand,  bei  2  sass  das  Geschwür  an  der 
Hinterwand,  Imal  am  Pylorus,  Imal  im  Duodenum. 

Auch  aus  dieser  Beobachtung  ergiebt  sich  die  Schlussfolgerung, 
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dass  bei  ülcerationcn  an  der  Vorderwand  und  an  der  grossen  Cur- 
vatur  leichter  eine  allgemeine  Peritonitis,  bei  solchen  an  der  Hinter- 
wand, und  an  der  kleinen  Curvatur  eher  eine  Begrenzung  der  Ei- 
terung im  subphrenischen  Raum  stattfinden  kann. 

Der  Sitz  dieser  Abscesse  ist  in  der  Regel  linksseitig,  und 
zwar  einmal,  weil  der  Magen  mit  seinem  grössten  Theile  links  liegt, 
zweitens  aber  offenbar,  weil  durch  die  Leberunterfläche  gewisser- 
massen  eine  nach  dem  linken  Zwerchfellraume  geneigte  schiefe 
Ebene  gebildet  wird,  wodurch  der  Eiter  selbst  bei  Perforationen 
nahe  am  Pylorus,  nach  der  linken  Seite  hinübergeleitet  wird,  während 
der  Ausbreitung  in  den  rechten  Zwerchfellsraum  die  feste  Masse 
der  Leber  ein  mechanisches  Hindernis  entgegenstellt. 

Die  Begrenzung  der  Abscesse  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ziemlich  die  gleiche,  und  es  lässt  sich  für  diese  Abscesse  ein 
typisches  Bild  aufstellen,  wie  es  May  dl  bereits  beschrieben  hat, 
wie  wir  es  auch  in  unseren  Fällen  gefunden  haben. 

Der  Abscess  ist  gewöhnlich  sehr  ausgedehnt  und  nimmt  die 
ganze  linke  Zwerchfellwölbung  ein.  Linker  Leberlappen,  Magen 
und  Milz  sind  nach  unten  verdrängt  und  bilden  bei  sehr  grossen 
Höhlen  mit  dem  an  der  Bauchwand  adhärenten  Quercolon  die 
Unterfläche  des  Abscesses  und  schliessen  ihn  gegen  die  übrige 
Bauchhöhle  ab.  Die  Vorderwand  wird  von  den  Bauchdecken,  die 
rechte  Scitenwand  von  dem  nach  rechts  gedrängten  Ligam.  Suspen- 
sorium hepatis  gebildet.  Der  Inhalt  dieser  Abscesse  ist  stets  jauchig, 
stinkend,  fast  stets  gashaltig  (7 mal).  Uebcr  die  Herkunft  dieses 
Gases  kann  kein  Zweifel  bestehen.  Es  stammt  direct  aus  der 
Magenhöhle,  aus  der  es  durch  die  Perforationsöff'nung  ausgetreten 
ist.  Warum  findet  sich  aber  nicht  gleichzeitig  auch  Säure  und 
Mageninhalt  in  dem  Abscesse?  —  Nur  in  2  Fällen,  33  und  35, 
zeigte  der  Eiter  sauren  Geruch,  saure  Reaction  oder  makroskopische 
Speisebestandtheile.  —  Die  Antwort  ist  sehr  einfach,  wenn  wir  die 
anatomischen  Verhältnisse  berücksichtigen. 

Der  Eiter  muss  sich  in  den  meisten  Fällen,  erst  durch 
die  dichten  Adhäsionen  in  der  Umgebung  des  Ulcus  hindurch 
einen  Weg  bahnen,  der  sich  dann  als  enger  Gang  darstellt. 
Es  ist  klar,  dass  durch  solche  Gänge  wohl  Luft,  nicht  aber 
der  verhältnissmässig  konsistente  Speisebrei  hindurchtreten  kann. 
In    Fall  33   dagegen,  wo   die   fünfpfennigstückgrosse    Oefl'nung    an 
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der  Vorderwand  des  Magens  nur  in  leichten  Verklebungcn  lag, 
konnte  leicht  auch  flüssiger  Mageninhalt  in  die  Abscesshöhle  aus- 
treten. Ebenso  ist  in  Fall  35  sofort  bei  der  Durchbrechung  der 
Magenwand  durch  das  Geschoss  Mageninhalt  ausgetreten,  wenn 
auch  offenbar  in  kleinen  Mengen,  da  sich  bei  der  ersten  Operation 
solcher  nicht  fand,  und  hat  sich  seine  saure  Reaction  in  dem  Eiter 
Doch  erhalten. 

Die  Pleura  war  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  mit  erkrankt. 
Nur  3mal  fand  sich  die  Pleura  frei.  Im  Fall  30  bestand  nur  eine 
adhäsive  Pleuritis  zwischen  Zwerchfell  und  Lunge,  kein  Erguss. 
Im  Fall  28  bestand  getrübtes  Exsudat,  welches  abgelassen  wurde. 
Nachträgliche  Operation  wegen  Empyem  war  nur  in  Fall  35  nöthig, 

ff 

ob  die  Pleura  in  der  Wunde  von  der  Absteppungsnaht  aus,  oder 
durch  das  Zwerchfell  hindurch  inficirt  wurde,  lässt  sich  natürlich 
nicht  feststellen. 

Relativ  häufiger  als  bei  den  perityphlitischen  Fällen  fand  sich 
eine  Perforation  des  Zwerchfelles,  nämlich  2mal  in  9  Fällen, 
und  zwar  1  mal  in  das  retropleurale  Gewebe  Fall  33,  1  mal  direct 
in  die  Lunge  Fall  34.  Beide  Vorkommnisse  haben  wir  in  dem 
allgemeinen  Theile  bereits  besprochen. 

Das  klinische  Bild  dieser  Gruppe  von  Abscessen  ist  weit 
charakteristischer  als  das  der  perityphlitischen.  Sie  bilden  den 
typischen  Pyopneumothorax  subphrenicus  Lcyden's,  dessen 
diagnostische  Fingerzeige  noch  heute  für  diese  Abscesse  ihre  volle 
Giltigkeit  haben. 

Schon  die  Anamnese  weist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  deut- 
lich auf  bestehende  oder  früher  durchgemachte  Magenerkrankungen 
bin.  Die  meisten  unserer  Kranken  gaben  an,  „seit  Jahren*^  magen- 
leidend zu  sein.  In  mehreren  Fällen  waren  typische  Ulcnsbc- 
sch werden,  häufiges  Erbrechen,  bei  anfallsweise  auftretenden 
Magenschmerzen  voraufgegangen. 

Nachdem  diese  Beschwerden  dann  kürzere  oder  längere  Zeit 
bestanden  haben,  tritt  meist  plötzlich  unter  CoUaps  und  allge- 
meiner peritonitischer  Reizung  die  Perforation  ein. 

Die  Dauer  der  Entwickelung  der  Abscesse  schwankt  in 
unseren  Fällen  zwischen  4  Tagen  und  4  Wochen.  Am  schnell- 
sten trat  der  Abscess  in  Fall  33  auf,  wo  innerhalb  von  4  Tagen 
eine  grosse  Luft-  und  Jauchehöhle  in  der  rechten  Zwerchfellkuppe 
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entstand.  In  den  Fällen  linksseitiger  Abscesse,  in  denen  die  Eite- 
rung erst  allmälig  durch  die  peritonitischen  Adhäsionen  vordringen 
rouss,  geht  die  Entwickelung  der  Abscesse  etwas  langsamer  vor 
sich  und  meist  weniger  stürmisch,  wenn  nicht  wie  in  Fall  32 
gleichzeitig  eine  schwere  innere  Blutung  eintritt,  die  dann  zunächst 
das  klinische  Bild  beherrscht. 

Die  physikalischen  Symptome  dieser  Gruppe  von  Abscessen 
haben  wir  schon  bei  der  allgemeinen  Besprechung  beschrieben. 

Erheblich  von  diesem  Bilde  abweichend  war  der  sehr  eigen- 
thümliche  Verlauf  in  unserem  Falle  31.  Obwohl  die  Anamnese 
auf  ein  voraufgegangenes  Magenleiden  hinwies,  Hessen  sich  Anfangs 
keine  objectiven  Symptome  hierfür  finden,  vielmehr  bildete  sich 
ein  grosser  Jaucheherd  im  Douglas,  der  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus  eröffnet  und  drainirt  wurde.  Erst  allmälig  traten 
deutliche  Erscheinungen  des  subphrenischen  Abscesses  auf,  der 
dann  mit  Erfolg  operirt  wurde. 

Offenbar  hat  sich  hier  die  Eiterung  in  umgekehrter  Richtung 
als  in  Fall  11,  wo  vom  kleinen  Becken  aus  die  Eiterung  an 
der  hinteren  Bauchwand  nach  der  linken  Zwerchfellkuppe  empor- 
geklettert war,  allmälig  von  der  Perforationsstelle  ins  kleine  Becken 
hinab  gesenkt. 

Dass  es  sich  thatsächlich  um  eine  Magenperforation  und  nicht 
etwa  um  eine  ähnliche  versteckte  Perityphlitis  handelte,  geht  aus 
dem  späteren  Operationsbefunde  hervor.  Wegen  andauernder 
Magenbeschwerden,  Druckgefühl,  Schmerzen  wurde  am  1.  5.  Ol  die 
Gastroenterostomie  ausgeführt.  Dabei  fand  sich,  wie  zu  er- 
warten war,  keine  Erweiterung  des  Magens.  Dieser  war  aber  mit 
der  kleinen  Curvatur  fest  an  der  Leber  adhärent,  in  der  Bursa 
omentalis  ausgedehnte  feste  Verwachsungen,  sodass  die  hintere 
Magenwand  sich  nicht  durch  den  Mesocolonschlitz  zur  G.  E.  retro- 
colic.  post.  durchziehen  Hess,  weshalb  nach  Durchtrennung  des  Lig. 
gastrocolic.  die  Gastoenterost.  retrocolic.  anterior  gemacht  werden 
musste.  Heilung  erfolgte  glatt.  Pat.  hat  sich  im  Juli  im  besten 
Wohlbefinden  wieder  vorgestellt. 

Uebrigens  ist  ein  Fortbestehen  von  Magenbeschwerden 
nach  Ausheilung  des  Abscesses  mehrfach  von  uns  beobachtet,  und 
es  erklärt  sich  daraus,  dass  einmal  das  Ulcus  noch  weiter  besteht, 
und  femer  starke  perigastri tische  Schwielen  entstanden  sind. 
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Der  Kranke  Fall  (52  hat  sich  mehrfach  vorgestellt  mit 
ähnlichen  Klagen  über  Magenbeschwerden  wie  die  eben  erwähnte 
Patientin,  hat  sich  aber  zu  einer  Operation  bisher  nicht  ent- 
schliessen  können.  Die  Kranke  Fall  35  hat  Herr  Professor  Körte 
im  Jahre  1899  im  besten  Wohlbefinden  in  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins,  sowie  den  Gästen  beim  Ohirurgencongress  im 
Krankenhause  vorgestellt. 

Besonderes  Interesse  sowohl  für  die  Diagnose,  wie  bezüglich 
des  Verlaufes  bietet  Fall  36. 

Fat.  wurde  mit  den  frischen  Zeioben  einer  acuten  ßauchaffection  anfge- 
noramen.  Anamnese  wie  localer  Befund  liessen  sofort  an  eine  Magenperforation, 
wahrscheinlich  mit  Abkapselung  denken.  Trotz  vieler  genaner  Untersuchungen 
und  Functionen  liess  sich  aber  der  subpbrenische  Abscess  nicht  finden,  viel- 
mehr immer  nur  eine  grosse  Gasblase  unter  dem  Zwerchfell  feststellen.  Auch 
nach  Entleerung  des  Pleuraempyems  fand  sich  kein  Abscess  unter  dem  Zwerch- 
fell. Dass  trotzdem  ein  solcher  bestanden  haben  muss,  lehrt  der  Operations- 
befund bei  der  späteren  Gastroenterostomie.  Der  subpbrenische  Kaum  fand 
sich  durch  Adhäsionen  völlig  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  abgeschlossen.  In 
der  Pylorusgegend  bestand  eine  narbige  Verengerung  des  Lumens,  offenbar 
der  Sitz  des  Magenulcns. 

Offenbar  war  also  eine  circumscripte  Entzündung  um  den  Magen  erfolgt. 
Die  grosse  Gasblase  hatte  den  subphrenischen  Raum  erfüllt,  ohne  eine  stärkere 
Eiterabsonderung  hervorzurufen.  Infolge  dessen  hatten  auch  die  Entleerungen 
der  Luft  darch  die  Punctionsnadel  genügt.  Dies  ist  der  einzige  Fall  in  unserer 
Reihe,  bei  dem  ohne  breite  Eröffnung  des  Abscesses  die  Ausheilung  der  Höhle 
erfolgt  ist. 

Bei  den  als  typisch  zu  bezeichnenden  grossen  Äbscessen  mit 
Ausdehnung  des  Abscesses  bis  an  das  Lig.  susp.  hepatis  und 
demcntsprechender  Vorwölbung  im  Epigastrium  wurde  zur  Ent- 
leerung die  Incision  über  der  Höhe  der  Vorwölbung  in  der  Mittel- 
linie ausgeführt  und  zur  Schaffung  besseren  Abflusses  entweder 
gleichzeitig  oder  secundär  eine  Gegenincision  am  Rippenrande 
oder  durch  Rippenresection  in  der  mittleren  Achsellinie  ausgeführt, 
im  Ganzen  4  mal.  Es  gelingt  auf  diese  Art  wenigstens  annähernd, 
den  (bei  Rückenlage)  höchsten  und  tiefsten  Punkt  des  Abscesses 
XU  treffen.  Man  erhält  dadurch  einen  guten  Ueberblick  über  die 
Grösse  der  Höhle  und  kann  für  gründliche  Entleerung  sorgen. 

In  Fall  33  wurde  bei  rechtsseitigem  Abscesse  ein  Schnitt 
parallel  dem  Rippenrande  und  Gegenschnitt  in  der  Lumbaigegend 
ausgeführt,    in    den    anderen    drei  Fällen,    bei    denen    es   sich  um 

ArehtT  für  kUn.  Chintrcie.    Bd.  70.    Heft  1.  ^ 
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kleinere,  mehr  an  der  Hinterwand  der  Zwerchfellkuppe  liegende 
Abscesse  handelte,  genügte  die  einfache  typische  Rippenresection 
in  der  mittleren  oder  hinteren  Axillarlinie,  um  die  Abscesshöhle 
zu  erreichen. 

Die  Prognose  stellt  sich  nach  unseren  Fällen  als  wesentlich 
ungünstiger  als  bei  den  Abscessen,  die  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gingen. 

Von  unseren  operirten  Fällen  sind  5  geheilt  und  4  gestorben. 
Fall  28  und  33  starben  wenige  Tage  nach  der  Operation  unter 
dem  Bilde    der  Erschöpfung  und  Herzschwäche^    Fall  30    und    33 

an  Pneumonie.  /cJ^O^  ^^^^^/vNv 

Mit  der  Entleerun^lQes  Abscesses  iiC"  natürlich  gegen  das 
Grundleiden  nichts  err(ficht;0k«|8«npch  nachq^ich  das  Geschwür 
erhebliche  ßeschwerdeiA  Aachen  una  TnarcatiojJ  zu  neuen  opera- 
tiven Eingriffen  geben  k^n/  wurde  schon  e^jr^hnt.  2  mal  wurde 
deshalb  später  die  Gastrofttwm>»ftAit\^^Jr^eführt.  Nur  die  Pa- 
tientin im  Fall  29  hat  sich  als  völlig  beschwerdefrei  2  Jahre  nach 
der  Operation  vorgestellt. 

3.    Duodenal.     (Intestinal.) 

1  Fall  gestorben  (No.  37). 

Abgesehen  von  den  in  eine  besondere  Rubrik  gehörigen  Wurm- 
fortsatisperforationen  haben  wir  unter  unseren  Fällen  nur  einen  sub- 
phrenischen  Absccss  infolge  von  Perforation  des  Darmes  zu  ver- 
zeichnen, dessen  Krankengeschichte  hier  ausführlich  mitgetheilt  sei. 

St.,  Wilh.,  46  Jahre.    12.  3.  00  aufgenommen. 

Anfang  .Fanuar  krampfhafte  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Anfang 
Februar  stärkere  Beschwerden,  kein  Erbrechen,  leichte  Athemnoth,  besonders 
in  rechter  Seitenlagc. 

8.  2.  Innere  Abt h eilung  aufgenommen.  Anfangs  kein  pathologischer 
Befund,  nur  starke  Durchfälle. 

Nach  ca.  2  Wochen  bei  zunehmender  Abmagerung  Tumor  in  der  Blind- 
darmgegend. 

23.  2.   Dämpfung  H  H  U.   Probepunction  negativ. 

Anfang  März  Dämpfung  deutlicher  bis  zumAngulus  scap.,  abgeschwächtes 
Athmen. 

7.  3.  Stark  remittirendes  Fieber,  am  11.  3.  bis  40,0  ansteigend.  Vor- 
wölbung in  der  Lebergegend.  Yerstreichung  der  unteren  rechten  Intercostal- 
räume.    An  Stelle  der  Leberdämpfung  lauter  tympanitischer  Schall.  An  Stelle 
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des  Tumors  in  der  Blinddarmgegend  2  Stränge  zu  fühlen,  die  zum  rechten 
Hypocbondrium  ziehen.    12.  3.  auf  die  chir.  Abtheilung  verlegt 

Statas  12.  3.  Leichter  Icterus,  Puls  120,  Temp.  erhöht.  H.  untere 
Thoraxseite  vorgewölbt.  An  Stelle  der  Leberdämpfung  tief  tympanit.  Schall 
mit  verschieblicher  oberer  Grenze. 

In  der  lleocoecalgegend  harter,  senkrecht  bis  zur  Lebergegend  ziehender, 
nicht  schmerzhafter  Strang. 

Operation.  Mehrere  Probepunctionen  Anfangs  negativ.  Im  9.  Inter- 
costalraum  in  der  Mitte  zwischen  hinterer  Axillar-  u.  Scapularlinie  Eiter  aspirirt. 
Resection  der  10.  Rippe.  Pleura  durch  Steppnaht  an  dem  Zwerchfell  fixirt. 
Nach  Dorchtrennung  des  Zwerchfells  liegt  die  Leberkuppe  vor.  Nach  mehreren 
negativen  Punctionen  wird  in  frontaler  Richtung  Eiter  gefunden,  an  der 
Panctionsnadel  mit  Kornzange  eingegangen,  verzweigter,  schlecht  abgekapselter 
Äbscess  innerhalb  der  Leber  eröffnet.    Starke  Blutung.    Tamponade. 

Grund  der  Tympanie  an  Stelle  der  Leber  nicht  festzustellen. 

Verlauf  Anfangs  gut,  Temp.  bleibt  leicht  erhöht.  Subjectiv  keine  Be- 
schwerden. Secretion  aus  dem  Absoess  ziemlich  stark,  die  tympanit.  Zone 
bleibt  bestehen. 

Am  22.  3.  ist  3  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  und  unterhalb 
der  tympanit.  Zone  die  Leber  zu  fühlen.  Tympanie  bleibt  im  Sitzen  bestehen. 
Mehrfache  Probepunctionen  ergeben  Luft  (Darm  punctirt). 

In  den  nächsten  Tagen  mehrfach  Schüttelfröste,  Abnahme  der  Körper- 
kräfte ohne  Veränderung  des  Befundes.  28.  3.  Leber  nicht  mehr  so  deutlich 
zu  fühlen,    tympanit.  Zone  unverändert,    Punctionen  ergeben  stinkende  Luft. 

IL  Oper.  Schnitt  am  r.  Rippenbogen  in  der  Mammillarl.  Nach  Durch- 
irennung  der  Bauchdecken  kommt  man  in  eine  ziemlich  glattwandige  Höhle 
mit  wenig  Eiter  und  stinkender  Luft  gefüllt.  Grenzen  kaum  abtastbar.  Höhle 
liegt  zwischen  Leber  und  Zwerchfell. 

Gleich  nach  der  Operatiou  Collaps,  Exitus. 

Section(Prof.  Ben  da).  Feste  Verwachsungen,  dievomLoberrand  und  der 
lateralen  Fläche  desCol.  asc.  ausgehen,  enthalten  einen  fingcrslarken  Eitcrcanal, 
der  von  der  Hohe  der  Spina  a.s.  bis  zum  Leberrand  verläuft  und  mit  einem  runden 
Loch  zwischen  den  Verwachsungen  am  vorderen  Leberrande  zur  Convexität 
aufsteigt,  er  führt  unter  dem  Netz  gegen  den  Pylorus,  wo  aus  lOpfennigstück- 
grosser  Perforation  Mageninhalt  ausläuft.  Das  Loch  liegt  1  Finger  breit  unterhalb 
des  Pylorus  an  der  vorderen  Duodenumwand.  Eitergänge  führen  gegen  die 
Unterflächo  der  Leber.  Durch  die  Verwachsungen  am  vorderen  Leberrande 
wird  eine  kindskopfgrosse  Höhle  zwischen  Leberconvexität  und  dem  bis  zum 
2.  Intercostalraum  heraufgedrängten  Zwerchfell  gegen  die  Bauchhöhle  abge- 
schlossen. In  der  rechten  Pleura  an  der  Hinterfläche  Eitorhöhlen  mit  ca.  Y^  ^ 
Eiter,  im  Zwerchfell  ganz  hinten  eine  Perforation  zwischen  Pleura  und  Peri- 
toneum. Im  Zwerchfell  einige  Abscesse.  Im  Duodenum  glattrandiges  Geschwür, 
das  mit  seinem  oberen  Rande  bis  an  den  nicht  verengerten  Pylorus  reicht,  die 
Wand  schräg  durchbohrt.  Die  Aussenseite  ist  mit  festen  Netzadh^sionen  z.  Th. 
bedeckt. 

4* 
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In  der  Leber  findet  sich  ausser  der  operativ  eröffneten  Eiterhöhle,  die 
weit  verzweigt  ist,  nalie  der  ünterfläche  des  rechten  Lappens  eine  bachtige, 
apfelgrosse  Eiterhöhle,  nirgends  Verbindungen  mit  einem  grösseren  Pfortader- 
oder Lebervenenast. 

Wurmfortsatz  liegt  mit  in  den  Anfangs  erwähnten  Verwachsungen,  ist 
aber  intact. 

Nach  Maydl  geben  die  Ulccrationen  im  Duodenum  bei  weitem 
am  häufigsten  durch  Perforation  Veranlassung  zur  Entstehung  von 
subphrenischen  Abscessen  —  viel  seltener  in  anderen  Darmab- 
schnitten. Entsprechend  dem  Sänger'schen  Injectionsversuche  soll 
nach  Maydl  die  Eiterung  von  der  Perforation  am  horizontalen 
Duodcnalast  zur  Hinterfläche  der  Leber  und  zum  subphrenischen 
Räume  ziehen. 

In  unserem  Falle  war  der  Weg  offenbar  ein  anderer.  Im 
allgemeinen  Theil  haben  wir  den  Fall  bereits  erwähnt.  Die 
Eiterung  ging  hier  durch  viele  Vcrklebungen  und  Adhäsionen  von 
der  Vorderwand  des  Duodenums  um  die  vordere  scharfe  Leber- 
kante herum  bis  zur  Convexität,  um  hier  die  grosse  gasgefüllte 
Höhle  zu  bilden.  Auch  hier,  wie  in  Fall  36,  war  der  Inhalt  fast 
ausschliesslich  Gas.  Der  Regel  entsprechend  (Maydl)  lag  auch  m 
diesem  Falle  im  Gegensatze  zu  Abscessen  nach  Magenperforation 
der  Abscess  rechts. 

Die  Schwierigkeit  resp.  Unmöglichkeit  der  Diagnose  lag  in 
diesem  Falle  einmal  an  der  sehr  undeutlichen  Anamnese,  zweitens 
an  der  Beobachtung,  dass  sich  der  Anfangs  in  der  Blinddarm- 
gegend gefühlte  Tumor  verkleinerte,  wodurch  die  Annahme  eines 
perityphlitischen,  sich  rückbildenden  Exsudates  berechtigt  schien; 
schliesslich  in  dem  reinen  Luftgchalt  der  Abscesshöhle,  wodurch 
alle  Punctionen  negativ  ausfielen,  resp.  nur  Gas  ergaben. 

4.    Cholangitis  und  Echinokokken. 

Cholangitis  2  Fälle  geheilt.     (Fall  38  und  39.) 

Echinokokken  3  Fälle  geheilt.     (Fall  40,  41,  42.) 

Zwei  Wege    sind  nach  Maydl  möglich,    auf  denen  von    einer 

Eiterung  im  Gallengangssystem  eine  Infection    des    subphrenischen 

Raumes    erfolgen  kann.     Der    erste  und  häufigere    ist  gegeben  bei 

Perforationen  der  Gallenblase    oder  eines  der  grossen  Gallengänge. 
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Es  entsteht  ein  pericystitischcr  Abscess  in  oder  unter  der  Leber, 
der  sich  weiter  bis  auf  die  Leberconvexität,  d.  h.  auf  den  sub- 
phrenisehen  Raunn,  ausdehnen  kann. 

Man  hat  nicht  selten  bei  Operationen  wegen  Gallensteinen 
Gelegenheit,  den  Beginn  dieser  Perforation  zu  sehen.  Dieselbe 
kann  nach  aussen  hin  in  den  Raum  zwischen  Leber,  Magen,  Duo* 
denum  und  Colon  erfolgen  —  pericholecystitischer  Abscess  — 
oder  aber  es  entstehen  in  Folge  von  Druckgeschwüren  bezw.  in 
Folge  von  phlegmonöser  Entzündung  der  Blasenwand  Abscesse  zu- 
nächst zwischen  Leber  und  Gallenblase,  welche  dann  in  die  Leber 
eindringen  und  in  den  Raum  unter  dem  Zwerchfell  durchbrechen 
(Fall  38), 

Die  zweite,  bei  May  dl  in  4  Fällen  nachgewiesene  Entstehungs- 
weise ist  eine  Folge  langdauernder  Gallenstauung  durch  Choledochus- 
steine.  Dabei  werden  nicht  nur  die  grossen  Gallengängc,  sondern 
schliesslich  auch  ihre  feinsten  Verzweigungen  innerhalb  des  Leber- 
gewebes erweitert.  Tritt  eine  Infection  hinzu,  so  entsteht  eine  all- 
gemeine eitrige  Cholangitis  und  durch  Platzen  eines  der  Leber- 
oberfläche nahe  liegenden  Gallenganges  eine  Infection  des  sub- 
phrenischen  Raumes. 

Im  Wesentlichen  derselbe  Vorgang  wie  in  der  zweiten  Gruppe 
der  cholangi tischen  Abscesse  spielt  sich  ab  beim  Durchbruch  eines 
Leberechinokokkus  in  den  subphrenischen  Raum,  nur  dass  bei 
erstercm  meist  nur  ganz  kleine  Abscesse,  bei  letzteren  der  Durch- 
bruch grosser  Echinokokkenblasen  die  Infection  des  subphrenischen 
Raumes  bewirken. 

Wir  wollen  hier  nicht  alle  bei  uns  beobachteten  Fälle  von 
sog.  subphrenischen  Leberechinokokken  anführen,  da  dieselben  be- 
reits von  Körte  (Bruns'  Beitr.  Bd.  XXIll.  Heft  2)  ausführlich 
besprochen  sind,  sondern  rechnen  nur  diejenigen  dieser  Fälle  mit, 
bei  denen  in  Folge  von  Perforation  des  Echinococcussackes  ein 
Abscess  im  subphrenischen  Raum  entstand.  Es  sind  das  Fall  6 
und  15,  bei  Körte  I.  c. 

Unser  dritter  Fall  betrifft  einen  noch  nicht  perforirten,  in  der 
Leberkuppe  gelegenen  subphrenischen  Echinococcus,  dessen  Diagnose 
auf  grosse  Schwierigkeiten  stiess  und  der  deshalb  von  allgemeinem 
Interesse  ist  (Fall  42). 
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In  den  beiden  ersten  Fällen  waren  Gallensteine  die  ürsa<ihe 
der  Erkrankung. 

Im  Fall  39  fand  sich  ein  grosser  Abscess  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell,  in  welchem  ein  Stein  gefunden  wurde.  Offenbar  hatte 
dieser  ein  Decubitalgcschwür  der  Gallenblasenwand  verursacht.  Es 
entstand  eine  Perforation  in  das  anliegende  Lebergewebe,  durch 
welches  hindurch  der  Eiter  den  subphrenischen  Raum  erreichte. 

Im  Fall  38,  den  May  dl  bereits  citirt,  fand  sich  ein  mit  gal- 
ligem, stinkendem  Eiter  gefüllter  Abscess.  Auch  hier  scheint  die 
Ausbreitung  durch  das  Lebergewebe  hindurch  erfolgt  zu  sein.  Bei 
der  zweiten  Operation  fand  sich  nach  links  und  oben  von  der 
Gallenblase  ein  Abscess  im  Lebergewebe. 

Beide  Fälle  sind,  der  erste  glatt,  der  zweite  nach  manchen 
Zwischenfällen,  geheilt.  Die  zweite  Kranke  ist  1  Yg  Jahre  später 
an  Carcinom  gestorben. 

Ueber  die  Art,  wie  durch  dirccte  Perforation  der  Gallenblase 
ein  subphrenischcr  Abscess  entstehen  kann  (vergl.  auch  Wini- 
warter,  1.  c).  giebt  folgender  Fall  ein  instructives  Bild  des  ersten 
Beginnes  solcher  Eiterung,  die  hier  aber  offenbar  nur  durch  die 
frühzeitige  Operation  verhindert  worden  ist. 

Frau  W.,  37  Jahre  alt.    Aufnahme  27.  9.  00. 

Pat.  leidet  seit  einem  Jahre  an  Gallensteinkoliken,  ohne  Icterus.  Am 
Tage  der  Aufnahme  plötzlich  neuer  heftiger  Schmerzanfall. 

Status:  Leichte  Temperaturerhöhung,  kein  Icterus.  Leib  aufgetrieben, 
sehr  druckempfindlich,  besonders  die  Lebergegend.  Leber  und  Gallenblase 
nicht  zu  fühlen.  Schmerzen  beschrcänken  .sich  in  den  nächsten  Tagen  mehr 
auf  die  Lebergegend,  Tumor  nicht  zu  fühlen. 

Am  1.  10.  Operation  (Dr.  Brentano).  Längsschnitt  am  äusseren 
Rectusrande.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fliesst  viel  nicht  zersetzte  Galle 
ab.  Perforationsstelle  nicht  sichtbar.  Gallenblase  ist  kloin,  enthält  einen 
Stein.  Bei  Auswaschen  der  Galle  aus  der  Bauchhöhle  findet  sich  auf  der 
Convexität  des  rechten  Leberlappens  etwa  in  handtellergrosser  Ausdehnung 
eine  gelbliche  fibrinöse  Auflagerung,  die  den  Kindruck  einer  Abscessmembran 
macht.    (Impfung  aus  der  Bauchhöhle  blieb  steril.) 

Nach  Incision  der  Gallenblase  wird  ein  im  Cysticuscingang  sitzender 
Stein  entfernt.  Gallengänge  sind  frei.  Drainage  der  Gallenblase.  —  Glatte 
Heilung. 

Ueber  8  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  operirte 
Fälle  hat  Winiwarter  (1.  c.)  berichtet,  an  denen  der  Gang  der 
Erkrankung    vom    ersten    Beginn    bis    zur    Bildung    einer    grossen 
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Gas-    und  Jauchehöhle    durch  Perforation    in  den   Darm  sich  ver- 
folgen lässt. 

Die  von  einer  Perforation  der  Gallenblase  ausgehenden  Ab- 
scesse liegen  der  Lage  der  Gallenblase  entsprechend  rechts  intra- 
peritoneal und  zwar  meist  an  der  Vorderwand  des  Bauchraumes. 
Der  Eiter  ist  meist  gallehaltig,  im  Fall  38  fand  sich  ein  Gallenstein 
im  Abscess. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  stützt  sich  einmal  auf  die 
Anamnese.  Im  Fall  38  waren  sichere  Koliken  voraufgegangen. 
Im  Fall  39  wurden  wie  so  häufig  „Magenkrämpfe''  angegeben. 
Der  objective  Befund  wies  in  beiden  Fällen  auf  den  Sitz  der  Er- 
krankung: Vergrösserung  der  Leber,  Druckschmerz  der  Gallen- 
blasengegend  und  der  unteren  Thoraxparthie  rechts;  schliesslich 
ergab  die  Probepunction  die  Bestätigung  der  Diagnose. 

Die  Unterscheidung  der  erfolgten  Perforation  von  der  erst 
drohenden  wird  am  leichtesten  zu  erkennen  sein  an  dem  Hochstand 
der  oberen  Lebergrenze,  wenn  gleichzeitig  die  Pleura  sich  als  frei 
erweist. 

Wie  wichtig  es  ist,  die  Perforation  möglichst  frühzeitig  zu 
erkennen,  zeigt  der  oben  angeführte  Fall,  bei  dem  es  noch  gelang, 
durch  frühzeitige  Laparotomie  und  Auswaschen  der  Galle  einer 
Eiterung  zuvorzukommen. 

Für  die  Eröffnung  dieser  Abscesse  stehen  2  Wege  offen:  der 
perpleurale,  und  der  Weg  vom  Rippenrande  aus,  resp.  mit  Schnitt 
durch  den  rechten  Rectus,  wie  er  seit  Jahren  für  unsere  Gallen- 
blasenoperationen typisch  ist.  Jede  dieser  Methoden  wurde  in 
einem  unserer  Fälle  angewandt.  Der  zweite  verdient  deshalb  den 
Vorzug  für  diese  Fälle,  weil  man  dabei  die  Pleura  nicht  zu  er- 
öffnen braucht,  während  man  doch  an  den  vorn  liegenden  Abscess 
herankommen  und  eine  Allgemeinin fection  des  Peritoneums  durch 
sorgfältige  Gazeabstopfung  leichter  vermeiden  kann,  als  eine  Infec- 
tion  der  freien  Pleura,  die,  wenn  auch  nur  in  Form  der  serösen 
Pleuritis,  doch  im  Fall  39  eingetreten  ist. 

Die  Fälle  von  Echinokokken  können  hier  nur  kurz  erwähnt 
werden.  Es  muss  auf  die  Veröffentlichung  von  Körte  (1.  c.)  ver- 
wiesen werden.  In  den  beiden  ersten  Fällen  (40  und  41)  bildete 
der  subphrenische  Abscess  nur  eine  Complication  in  dem  Heilungs- 
verlaufe nach  vorheriger  Incision  des  Echinokokkus  selbst. 
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In  beiden  Fällen  war  vorher,  im  Fall  40  durch  perpleurale 
Incision,  im  Fall  41  durch  Laparotomie,  die  Entleerung  des  ver- 
eiterten Echinokokkensackes  innerhalb  der  Leber  voraufgegangen. 
Erst  secundär  bildete  sich  unter  neuen  Fiebererscheinungen  der  sub- 
phrenische  Abscess  aus.  Im  Fall  41  fanden  sich  in  demselben 
noch  intacte  Tochterblasen.  In  beiden  Fällen  v^^aren  noch  spätere 
Eingriffe  nöthig  zur  Entleerung  eines  2.  Leberechinokokkus  (Fall  40) 
oder  von  Echinokokken  aus  der  Pleura  (Fall  41). 

Dabei  zeigte  sich  im  Fall  40,  nachdem  zweimal  vorher  per- 
pleural operirt  worden  war,  bei  der  dritten  Operation  die  Pleura 
völlig  frei  von  Exsudat,  ein  Zeichen,  dass  es  gelingen  kann,  durch 
die  Steppnaht  die  Pleura  vor  Infection  zu  schützen.  Während  in 
diesen  beiden  Fällen  anscheinend  ein  völliger  Durchbruch  der  ver- 
eiterten Echinokokkenblasen  in  den  subphrenischen  Raum  erfolgt 
war,  zeigte  sich  in  unserem  3.  Fall  (42)  der  Echinokokkensack  noch 
in  der  Leberkuppe,  aber  nicht  mehr  von  Lebergewebe  bedeckt.  Streng 
genommen  handelt  es  sich  also  nicht  um  einen  subphrenischen 
Abscess,  sondern  um  einen  noch  innerhalb  der  Leber  liegenden 
subphrenischen  Echinokokkus.  Vor  allem  das  diagnostische  Inter- 
esse des  Falles  rechtfertigt  aber  seine  Besprechung  an  dieser  Stelle. 

Der  35jähr.  Mann  war  seit  5  Monaten  unter  den  anscheinend  sicheren 
Zeichen  der  Gallensteinkolik  erkrankt.  Auch  im  Krankenhause  selbst  wurde 
ein  typischer  Kolikanfall  beobachtet,  mit  Icterus  und  Fieber,  aber  ohne  Stein- 
abgang. Bei  der  deshalb  am  5.  6.  99  vorgenommenen  Operation  fanden  sich 
keine  Steine,  weder  in  der  Gallenblase,  noch  in  den  Gängen,  nur  ein  massiger 
Catarrh  der  Gallenblase,  die  drainirt  wurde. 

Nach  3  Wochen  erst  fand  sich  eine  deutliche  Dämpfung  in  den  hinteren 
unteren  Thoraxparthien  mit  den  Zeichen  der  I.ungencompression.  Die  Probe- 
punction  ergab  die  Diagnose  „Echinococcus".  Bei  der  Operation  erwies  sich 
die  Pleurahöhle  frei  von  Kxsudat.  Unter  Schutz  derselben  durch  vSteppnaht 
wurde  der  grosse  erweiterte  Kchinokokkcnsack  entleert,  z.  Th.  entfernt.  Die 
Heilung  erfolgte  verhältnissmässig  rasch  nach  kurz  dauernder  Gallenabson- 
derung aus  der  Höhle. 

Körte  (1.  c.)  erwähnt  einen  Fall  (5),  der  in  ähnlicher  Weise 
mit  Koliken  und  Icterus  erkrankt  war.  Bei  ihm  erklärten  sich 
diese  Erscheinungen  durch  eine  bestehende  Coramunication  zwischen 
Echinokokkus  und  einem  Gallengang  und  Abgang  von  Tochterblasen 
in  den  Darm.  Wie  in  unserem  Falle  die  Koliken  zu  Stande  ge- 
kommen sind  und  zu  der  falschen  Diagnose  Veranlassung  gegeben 
haben,  ist  nicht  aufgeklärt.     Es  hatte  ja  thatsächlich  ein  vollstän- 
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diger  Verschluss  der  Gallengänge  stattgefunden.  Es  ist  wohl  an- 
zunehmen, dass  der  Sack  bei  seiner  Grösse  stark  auf  den  Hepa- 
ticus  gedrückt  hat. 

5.   Milz. 

5  Fälle.    3  geheilt,  2  gestorben  (Fall  43,  44,  45,  46,  47). 

Von  der  Milz  aus  entstehen  subphrenische  Abscesse  der 
Regel  nach  durch  Perforationen  von  Eiterherden,  die  in  Folge 
septischer  Embolie  bei  Endocarditis,  Pyaemie,  Typhus,  Gelenk- 
rheumatismus zu  Stande  kommen. 

Unter  unseren  5  Fällen  fanden  wir  als  Ursache  im  Fall  43 
frische  Endocarditis,  im  Fall  45  Abdominallyphus,  im  Fall  47 
Pyaemie  poSt  partum.  Unsicher  ist  die  Ursache  im  Fall  44  und 
Fall  46.  Bei  crsterem  scheint  es  sich  anfangs  um  Gelenkrheuma- 
tismus gehandelt  zu  haben;  in)  Fall  46  ist  der  Erkrankung  ein 
Partus  mit  fieberfreiem  Wochenbett  voraufgegangen.  14  Tage 
später  nach  leichter  Angina  beginnen  die  Erscheinungen  des 
Milzabscesses.  Wahrscheinlich  ist  auch  in  diesem  Fall  eine  Em- 
bolie vom  Genitaltractus  aus  anzunehmen  und  nicht  die  Tonsille 
als  Eingangspforte  zu  betrachten.  Dass  die  Eiterung  von 
Abscessen  der  Milz  ausging,  wurde  in  den  beiden  tödtlichen  Fällen 
durch  die  Section,  im  Fall  46  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  nekrotisirten  und  abgcstossenen  Milzpartikel  nachge- 
wiesen. 

Im  Fall  44  und  45  weisen  die  Vorgeschichte  und  die  Lage 
der  Abscesshöhle  wie  die  blutige  Beschaffenheit  des  Eiters  mit 
Sicherheit  auf  die  Milz  als  Ausgangspunkt  hin.  Die  von  der  Milz 
ausgehenden  Abscesse  lagen  stets  ganz  innerhalb  des  knöchernen 
Thorax  und  zwar  wesentlich  seitlich  und  hinten.  Die  Abscesse 
selbst  waren  daher  weder  palpatoris(^h  noch  percutorisch  sicher 
nachweisbar. 

Ueberhaupt  sind  die  Symptome  des  Milzabscesses  so  un- 
sicher (Ledderhose),  dass  die  Diagnose  desselben  nur  selten 
möglich  ist.  Selbst  Schmerzen  sollen  erst  beim  Auftreten  der 
Pen-  oder  Parasplenitis  einsetzen.  In  unseren  Fällen  traten 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  ziemlich  früh  auf.  So  traten  im 
Fall  43  und  44  die  ersten  Schmerzen  etwa  7 — 8  Wochen  vor  der 
Erkennung  der  Krankheit  und  der  Operation  ein. 
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Da  die  Miizabscesse  und  dio  von  diesen  ausgehenden  sub- 
phrenischen  A bscesse  stets  secundäre  Erkrankungen  nach  ander- 
weitiger schwerer  Infection  sind,  so  bieten  die  Kranken  ein  sehr 
schweres  Krankheitsbild.  Es  besteht  hohes  Fieber,  septischer  All- 
gemeinzustand, oft  Benommensein  des  Sensorium.  Die  physicalische 
Untersuchung  Hess  in  unseren  5  Fällen  nur  das  bestehende  Ex- 
sudat der  Pleura  nachweisen.  Sichere  nachweisliche  Vergrösserung 
der  Milzdämpfung  ergab  sich  nur  im  Fall  43. 

Auf  die  Wichtigkeit  der  Pleuraerkrankung  gerade  bei 
den  von  der  Milz  ausgehenden  und  sonst  schwer  erkennbaren 
Absccssen  für  die  Diagnose  haben  wir  schon  im  allgemeinen 
Theilc  hingewiesen.  In  allen  unseren  Fällen  bestand  Empyem 
oder  mindestens  inficirtes  seröses  Exsudat.  Im  Fall  45  scheint 
bereits  eine  Perforation  des  subphrenischen  Abscesses  in  den 
Pleuraraum  erfolgt  gewesen  zu  sein.  Dies  ist  zu  schliessen  aus 
der  blutigen  Beschaffenheit  des  Eiters  im  Pleuraraum.  Bei  dem 
schweren  Allgemeinzustand  der  Kranken  war  eine  genaue  Unter- 
suchung der  Höhle  unmöglich.  Aus  dem  Umstände  aber,  dass 
sich  später  noch  eine  mit  Serum  gefüllte  Höhle  an  der  Vorderwand 
des  Thorax  fand,  während  in  der  zuerst  eröffneten  ebenso  blutiger 
Eiter  wie  in  dem  subphrenischen  Abscess  sich  vorfand,  muss 
wohl  auf  eine  Communication  zwischen  Abscess  und  Pleurahöhle 
geschlossen  werden.  Denn  die  sanguinolente  Beschaffenheit 
des  Eiters  ist  als  ein  Characteristicum  der  subphrenischen  Miiz- 
abscesse zu  bezeichnen.  Sie  fand  sich  in  allen  5  Fällen  und  ist 
ohne  Schwierigkeit  aus  dem  Blutreichthum  der  Milz,  durch  deren 
partielle  eitrige  Einschmelzung  und  folgende  Perforation  diese 
Abscesse  entstehen,  zu  erklären. 

Die  Prognose  dieser  Gruppe  von  subphrenischem  Abscess 
hängt  wesentlich  von  dem  Grundleiden  ab.  Bei  einer  ulcerösen  Endo- 
carditis,  wie  im  Fall  47,  ist  die  Prognose  natürlich  absolut  infaust, 
auch  nach  Eröffnung  des  Eiterherdes.  Im  Fall  43  ist  der  Tod 
theils  als  Folge  der  Endocarditis,  theils  wohl  auch  als  Folge  der 
lange  dauernden  Eiterung  und  der  daraus  rcsultirenden  allgemeinen 
Prostration  anzusehen.  Denn  wie  bei  subphrenischen  Abscessen 
überhaupt,  so  ist  besonders  bei  diesen  in  der  Regel  äusserst  in- 
fectiösen  Abscessen  die  möglichst  frühzeitige  Erkennung  und  Ent- 
leerung des  Eiters  erwünscht.     Auch    bei  den  3  anderen  geheilten 
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Fällen  war  das  gesaramte  Krankheitsbild  ein  derartig  schweres, 
dass  sie  auch  nach  Entleerung  des  Eiters  noch  längere  Zeit  in 
Lebensgefahr  schwebten.  So  fiel  im  Fall  45  und  46  die  Tempe- 
ratur nur  sehr  langsam  im  Verlauf  von  3  Wochen  zur  Norm  ab. 
Im  Fall  44  wurden  noch  Nachoperationen  nöthig  zur  besseren 
Ableitung  des  Secrets. 

Die  Operation  bestand  in  allen  Fällen  in  typischer  Rippen- 
resection  über  der  Stelle,  wo  die  physikalischen  Symptome  und 
die  Probepunction  den  Eiter  nachgewiesen  hatten.  Die  Pleura- 
höhle war  in  allen  Fällen  afficirt,  einmal  (Fall  46)  war  sie  durch 
Adhäsionen  verklebt,  in  den  anderen  Fällen  fand  sich  ein  bereits 
inficirtes  Exsudat,  welches  entleert  werden  musstc.  Das  in  den 
Fällen  44,  45,  46  erzielte  Resultat  zeigt,  dass  selbst  bei  schweren 
Erankheitszuständen  durch  die  Err)flfnung  des  Eiterherdes  noch 
Heilung  herbeigeführt  werden  kann. 

6.    Pankreas. 

1  Fall  (48)  geheilt. 

Ebenso  wie  die  Echinokokkenfälle  soll  der  Fall  von  sub- 
phrenischem  Abscess  nach  Pankreasnekrose  hier  nur  kurz  erwähnt 
werden.  Ausführlicher  Krankheitsbericht  und  Besprechung  findet 
sich  bei  Brentano:  „Ueber  Pankreasnekrose."  Langenbeck's 
Archiv.     1900.     Bd.  61.     S.  789. 

Interessant  an  dem  Fall  ist  erstens  die  grosse  Seltenheit  der 
primären  Erkrankung.  —  bei  May  dl  findet  sich  kein  Fall  nach 
Pankreaserkrankungen  —  zweitens  der  Sitz  des  Abscesscs.  Durch 
die  Beschränkung  der  Eiterung'  auf  die  Bursa  omentalis  und  die 
Eniwickelung  des  ßursaempyems  hauptsächlich  nach  links  hin  in 
die  Zwerchfellkuppe  war  der  Abscess  von  der  Seite  leicht  zugäng- 
Hch.  Nach  Incision  des  Zwerchfells  lag  eine  derbe  feste  höckrige 
Membran  vor,  offenbar  die  in  die  Höhe  gedrängten  entzündlich  ver- 
dickten Peritonealfahen,  welche  den  Bursasack  nach  links  ab- 
grenzten. Die  freie  Bauchhöhle  brauchte  nicht  oröfl*net  zu  werden, 
wie  es  bei  den  meisten  Operationen  der  Peripancreatitis  durch 
Laparotomie  bisher  nöthig  gewesen  ist.  jDie  Annahme,  dass  hier- 
durch mit  der  günstige  Erfolg  der  Operation  bewirkt  worden  ist, 
scheint  insofern  berechtigt,  als  durch  die  perpleurale  Incision  so- 
wohl  die   Bauchhöhle    vor  Infection    geschützt,    andererseits    denj 
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Eiter  leichterer  Abfluss  geschaffen  worden  ist,  als  bei  Incision  von 
vorn.  Der  Nachtheil  der  perpleuralen  Operationsmethode  bleibt 
die  Noth wendigkeit,  durch  die  Pleurahöhle  durchzugehen.  Dass 
sich  eine  Infection  derselben  durch  die  Steppnaht  vermeiden  lässt, 
geht  aber  aus  unserem  Falle  deutlich  hervor.  Trotzdem  schon  ein 
seröses  Exsudat  dos  Brustraums  durch  die  Function  nachgewiesen 
war,  gelang  es  doch,  eine  Jnfection  desselben  zu  hindern.  Das  Ex- 
sudat hat  sich  spontan  resorbirt. 

7.    Perinephritisch. 

4  Fälle.     2  geheilt;  2  gestorben.     (Fall  49—52.) 

Wir  fassen  unter  diese  Rubrik  solche  Fälle,  bei  denen  eine 
Nierenerkrankung  als  Ausgangspunkt  der  Eiterung  anzusehen  ist. 

Es  gehören  daher  in  diese  Gruppe  nur  4  Fälle.  In  Fall  49, 
50,  51  wurde  die  Nierenerkrankung  als  primärer  Krankheitsherd 
durch  Autopsie,  zweimal  durch  Section,  einmal  bei  Exstirpation 
des  erkrankten,  tuberculösen  Organs  festgestellt.  Im  4.  Falle  (52) 
ist  der  Ausgangspunkt  nicht  sicher  gestellt.  Nach  Sitz  des  Ab- 
scesses  und  dem  Verlauf  der  Krankheit  ist  jedoch  eine  Nieren- 
erkrankung mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen. 

Warum  trotz  der  Häufigkeit  von  Niereneiterungen  doch  sub- 
phrenische  Abscesse  in  ihrem  Gefolge  so  selten  sind,  haben  Maydl 
und  Sachs  bereits  erklärt.  Der  Grund  liegt  in  den  anatomischen 
Verhältnissen.  Nur  im  oberen  Pol  oder  an  der  Seite  der  Niere 
perforirende  Abscesse  werden  sich  nach  dem  subphrenischen  Raum 
zu  entwickeln  und  müssen  ähnlicli  den  retropcritoneal  sich  aus- 
breitenden perityphlitischen  Ursprungs  erst  den  Peritonealüberzug 
des  Zwerchfells  abheben  oder  perforiren,  bevor  sie  in  den  sub- 
phrenischen Raum  eindringen  können.  Zweitens  haben  die  peri- 
nephritischen Abscesse  die  Neigung  der  Psoasscheide  entlang  nach 
dem  Becken  zu  sich  zu  entwickeln.  Drittens  tritt  häufiger  noch, 
bevor  der  subphrenische  Abscess  zur  Entwickelung  kommt,  die 
Perforation  des  Zwerchfells  mit  retropleuraler  Phlegmone  oder 
Empyem  ein. 

Das  zu  Grunde  liegende  Nierenleiden  wurde  in  keinem  der 
4  Fälle  vor  der  Incision  oder  sogar  vor  der  Autopsie  diagnosticirt, 
obwohl  einige  Anhaltspunkte  dafür,  wenn  auch  undeutliche,  in  den 
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Krankheitsberichten  erwähnt  werden,  so  in  Fall  51  die  Schmerzen 
beim  Uriniren. 

Der  Urin  selbst  zeigte  in  2  Fällen  pathologischen  Befund,  in 
Fall  50  Eiweiss  und  Cy linder,  im  Fall  51  eiteriges  Sediment.  Bei 
Fall  49  wurde  der  Urin  vor  der  Operation  nicht  mehr  untersucht, 
Fat.  warde  sofort  nach  der  Aufnahme  auf  die  Abtheilung  operirt. 
Im  Fall  52  war  der  Urin  dauernd  frei  von  pathologischen  ßestand- 
tbeilen.  Dieser  Umstand  braucht  noch  nicht  als  Beweis  gegen 
eine  Nierenerkrankung  angesehen  zu  werden.  Es  sind  sichere 
Fälle  beobachtet,  ein  solcher  wurde  unlängst  im  hiesigen  Kranken- 
bause  operirt,  Sachs  citirt  2  derartige  Fälle,  wo  trotz  bestehender 
Eiterung  in  der  Niere  der  Urin  klar  blieb. 

Im  Fall  49  wurde  der  Abscess  für  perityphlitischen  Ursprungs 
gehalten;  die  grosse,  mit  stinkendem  Eiter  erfüllte  Höhle  erstreckte 
sich  entlang  dem  Psoas  bis  nach  dem  Becken  und  erforderte  eine 
Gegcnincision  am  Darmbeinkamm.  Erst  die  Section  deckte  ein 
verzweigtes  System  von  A bscessen  auf,  das  seinen  Ausgang  von 
zwei  Perforationen  des  vereiterten  Nierenbeckens  genommen  hatte. 
Ein  Stein  im  Nierenbecken  und  eine  Abknickung  des  Ureters  in 
Folge  narbiger  Stenose  hatten  die  Ursache  zur  Erkrankung  abge- 
geben. 

Ebenso  deckte  in  Fall  50  die  Section  den  Krankheitsherd  auf. 

Im  Fall  51  nahm  man  nach  Entleerung  der  Höhle  trotz  der  vor- 
aufgegangenen Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  trotz  des  Urin- 
befundes an,  dass  „die  Höhle  mit  der  Niere  nichts  zu  thun"  habe. 

Die  Höhle  heilte  aus,  Urin  wurde  klar.  Patient  ging  mit 
kleiner  Fistel  nach  Hause.  Nach  2  Monaten  kam  Patient  wegen 
neuer  Schmerzen  und  dauernder  Fistelei tcrung  wieder.  Es  liess 
sich  jetzt  die  vergrösserte  Niere  palpiren.  Sie  wurde  exstirpirt 
und  erwies  sich  als  tuberculös. 

Im  Fall  52  ist  der  Ausgangspunkt  des  Abscesses  nicht  sicher 
festzustellen.  Anamnestisch  wies  nichts  auf  eine  Nierenaffection. 
Ein  Trauma  war  nicht  voraufgegangen.  In  der  grossen,  unter  dem 
Zwerchfell  bis  an  die  Wirbelsäule  reichenden  Abscesshöhle  liess 
sich  die  Niere  und  rauher  Knochen  an  der  Wirbelsäule  palpiren. 
Irgend  welche  auf  Knochenerkrankungen  der  Wirbelsäule  weisende 
Symptome  waren  nicht  vorhanden.  Die  Höhle  heilte  ohne  Fistel  aus. 

Complicationen  durch  Mitbetheiligung  der  Pleura   Hessen    sich 
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in  3  Fällen  feststellen.  In  Fall  49  war  die  Pleura  mit  dicken, 
schmierigen,  fibrinös  eitrigen  Belägen  bedeckt,  ebenso  bestand  im 
Fall  50. fibrinöse  Pleuritis. 

Ein  erheblicher  Flüssigkeitserguss  entstand*  nur  in  Fall  52. 
Anfangs  seröse,  sterile  Pleuritis;  trotz  mehrfacher  Entleerungen 
durch  Punction  sammelte  sich  das  Exsudat  wieder  an,  vereiterte 
und  erforderte  nachträgliche  Rippenresection. 

Zur  Entleerung  des  Abscesses  wurde  in  allen  i  Fällen  der 
Rippenrandschnitt  ausgeführt,  entlang  der  12.  Rippe, 

8.    Costal. 

2  Fälle,  geheilt.    (53—54.) 

May  dl  führt  unter  der  Gruppe  ^Oostalc  subphrenische  Ab- 
scesso"  drei  solche  tubcrculöser  Rippenerkrankung  an.  Die  Tuber- 
culose  war  in  allen  Fällen  an  der  operirten  Stelle  allein  localisirt. 

Zu  subphrcnischen  Eiteransammlungen  können  naturgemäss 
nur  Erkrankungen  der  dem  Zwerchfell  nächst  anliegenden  Rippen, 
und  zwar  besonders  an  der  Innenfläche  derselben  localisirte, 
führen. 

In  unserm  Fall  54  hat  es  sich  wahrscheinlich  ebenfalls  um 
eine  tuberculöse  Erkrankung  der  letzten  Rippenknorpel  gehandelt. 
Das  vorangegangene  Trauma  kann  nur  als  begünstigend  für  die 
Entwickelung  des  Abscesses  angesehen  werden.  Die  Beschwerden 
hatten  schon  mehrere  Monate  vorher  begonnen. 

In  dem  Fall  53  ist  der  Abscess  als  metastatisch  nach 
einem  Furunkel  anzusehen.  Beide  Fälle  zeigten  sehr  chronischen 
Verlauf. 

Im  Fall  54  dauerte  die  Entwickelung  des  Abscesses  vom 
Auftreten  der  ersten  Schmerzen  bis  zur  Erkennung  des  Abscesses 
7  Monate!  Es  fand  sich  bei  dem  Kranken  eine  doppelte  Abccss- 
höhle, die  primäre,  unter  dem  Zwerchfell  entwickelte,  und  eine 
zweite,  durch  einen  Gang  mit  ihr  communicirende  an  der  Aussen- 
flächo  der  Thoraxwand,  die  schliesslich  an  die  Oberfläche  trat.  Der 
langsame  Verlauf  liess  an  Actinomykose  denken,  es  Hess  sich  davon 
jedoch  nichts  nachweisen. 

Gegen  die  Annahme  einer,  besonders  tuberculösen,  Rippen- 
erkrankung   könnte    höchstens    der    Umstand    sprechen,    dass    der 
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Abscess  glatt  nach  Entleerung  des  Eiters  heilte,  ohne  dass  die 
erkrankten  Rippenthcile  entfernt  worden  wären.  Dass  aber  eine 
Ausheilung  tuberculöser  Abscesse  auch  ohne  Entfernung  des  pri- 
mären Krankheitsherdes  möglich  ist,  zeigen  täglich  die  Senkungs- 
abscesse  bei  Spondylitis,  bei  denen  doch  nur  in  den  seltensten 
Fällen  der  Krankheitsherd  angegriffen  wird. 

Im  Fall  53    erfolgte  glatte  Heilung   nach  Entfernung    der  er- 
krankten Rippentheile. 

9.   Nach  Pleura-Empyem. 

4  Fälle.     3  geheilt,  1  gestorben.     (No.  55,  56,  57,  58.) 

Wir  haben  gesehen,  wie  häufig  von  Eiterungen  im  subphre- 
nischen Raum  aus  eine  Infection  der  Pleura  zu  Stande  kommt. 
Der  umgekehrte  Weg  ist  offenbar  sehr  viel  seltener.  Geringere 
fibrinöse  Auflagerungen  auf  dem  Zwerchfellperitoneum  mögen 
häufiger  vorkommen,  sind  aber  mit  unsern  Hilfsmitteln  nicht  nach- 
weisbar. Dass  nach  einem  Pleuraempyem  eine  Eiterung  unter 
dem  Zwerchfell  entsteht,  ist  jedenfalls  sehr  selten.  Unter  der 
grossen  Zahl  von  Pleuraempyemen,  die  im  Krankenhausc  am  Urban 
operirt  wurden  haben  wir  nur  4  Fälle  mit  nachfolgendem  sub- 
phrenischen Abscess.  Und  auch  in  diesen  Fällen  ist  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Empyem  und  Abscess  nicht  sicher  auf- 
geklärt. Wir  rechnen  zu  dieser  Gruppe  solche  Fälle,  bei  denen 
sich  ein  anderer  Ausgangspunkt  für  den  subphrenischen  Abscess 
nicht  gefunden  hat,  und  bei  denen  wenigstens  mit  Wahrscheinlich- 
keit das  Empyem  als  primäre  Erkrankung  angenommen  werden 
kann. 

In  dem  einen  Fall  (56),  der  gestorben  ist,  konnte  leider  die 
Scction  nicht  gemacht  werden,  daher  auch  hier  der  Ausgangspunkt 
nicht  sicher  festgestellt  werden. 

Am  klarsten  liegt  noch  Fall  55.  Der  Kranke  wurde  längere 
Zeit  auf  der  inneren  Abtheilung  wegen  Pleuritis  behandelt.  Bei 
der  Operation  fanden  sich  2  getrennte  Kiterhöhlcn  innerhalb  der 
Pleura  und  ein  Abscess  unter  dem  Zwerchfell,  nach  deren  Ent- 
leerung glatte  Heilung  eintrat.  Es  ist  danach  mit  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen,  dass  hier  die  Pleuraerkrankuug  das  primäre  war. 

Bei    Fall  57    scheinen    die    „wiederholten   Schmerzen    in    der 
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rechten  Seite  des  Ijcibcs**  auf  eine  chronische  Perityphlitis  zu 
weisen.  Immerhin  sind  die  Schmerzen  kein  genügender  Anhalts- 
punkt für  die  Diagnose  der  Perityphlitis. 

Im  Fall  58  scheint  die  Communication  zwischen  Pleuraraum 
und  Abscesshöhle  erst  beim  Lösen  des  Tampons  aus  dem  Abscess 
eingetreten  zu  sein.  Nach  der  Anamnese  hat  es  sich  Anfangs 
um  eine  rheumatische  Affection  mit  Pleuritis  gehandelt.  Daher 
ist  auch  in  diesem  Falle  die  Annahme,  dass  der  subphrenische 
Process  Folge  der  Pleuraerkrankung  ist,  gerechtfertigt. 

10.   Unsicherer  Ausgangspunkt. 

2  Fälle,  1  geheilt,   1  gestorben  (Fall  59  und  60). 

In  den  verschiedenen,  bisher  besprochenen  Gruppen  sind  uns 
eine  Reihe  Fälle  begegnet,  bei  den  perityphlitischcn,  wie  bei  den 
perinephritischen,  den  costalcn,  den  Fällen  nach  Empyem,  bei  denen 
der  Ausgangspunkt  der  subphrenischen  Eiterung  sich  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen  Hess,  bei  denen  aber  doch  immerhin  mit 
Wahrscheinlichkeit  der  Ausgangspunkt  bestimmt  werden  konnte. 

Wir  haben  jetzt  noch  2  Fälle  zu  besprechen,  bei  denen  sich 
ein  Ausgangspunkt  für  den  Abscess  nicht  finden  liess.  Im  Fall  59 
handelt  es  vsich  um  einen  Mann,  der  3  W^ochen  vor  der  Aufnahme 
plötzlich  mit  Schüttelfrost,  Schmerzen,  Fieber  erkrankte.  Er  wurde 
mit  Zeichen  einer  Eiterung  in  den  rechten  unteren  Thoraxpartien 
aufgenommen,  ein  flacher  Abscess  zwischen  Leber  und  Zwerchfell 
wird  eröffnet,  später  sind  mehrere  Nachoperationen,  wie  Gegen- 
incision,  Rippenresectionen  nöthig.  Patient  ist  auf  dem  Wege  der 
Besserung.  Da  die  Lunge,  sich  nach  der  Erapyemoperation  nicht 
wieder  ausdehnt,  wird  eine  Thorakoplastik  nöthig,  die  Patient 
anfangs  ebenfalls  gut  übersteht,  bis  er  14  Tage  später  schnell 
unter  den  Erscheinungen  des  Hirnabscesses  stirbt.  Die  Section 
giebt  absolut  keinen  Aufschluss  über  den  Ausgangspunkt  der  Er- 
krankung. 

Im  letzten  Falle  (60)  gab  der  sehr  verständige  Patient  mit 
Bestimmtheit  an,  dass  er  bei  einem  Unfall  mit  dem  Rade  eine 
Contusion  der  linken  unteren  Thoraxwandung  erlitten  hatte,  und 
dass  er  von  der  Zeit  an  gekränkelt  habe.  Es  wurde  die  mit 
Frösten  und  nächtlichen  Schweissen  einhergehende  Krankheit  bei 
dem  erblich  belasteten  Patienten  auf  Tuberculose  gedeutet,  bis  ein 
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Arzt  in  Wiesbaden  mit  Bestimmtheit  auf  die  linke  untere  Thorax- 
^cgend  als  Sitz  der  Erkrankung  hinwies.  Erst  nach  wiederholter 
Function  konnte  im  X.  L  C.  R.  Eiter  gefunden  werden.  Die  Ope- 
ration deckte  nur  einen  kleinen  Abscess  hinter  der  X.  und  XL  Rippe 
auf,  jedoch  verschwanden  die  vorherigen  Krankheitserscheinungen 
darnach  mit  einem  Schlage. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  in  Folge  jenes  Unfalles  dort  ein 
Blutextravasat  entstanden  war,  welches  auf  einem  nicht  näher 
nachzuweisenden  Wege,  vermuthlich  von  der  Blutbahn  aus,  inOcirt 
und  vereitert  war.  Jedoch  konnte  kein  bestimmtes  Organ  als  Aus-' 
gangspunkt  festgestellt  werden.  AuflFallend  waren  die  schweren 
Krankheitserscheinungen  in  Folge  des  nur  kleinen  Eiterherdes, 
jedoch  sind  solche  Fälle  wiederholt  beobachtet  worden,  so  u.  A. 
von  Winkelmann  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1899). 


Krankengeschichten. 

Perityphlitischer  Ausgangspunkt. 

Fall  1—6  s.  bei  Körte,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891. 

Fall  1.   M.,  18 jähr.  Friseur.  Aufnahme  28,  3.  91. 

18.  3.  erkrankt.  Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  Seit  25.  3.  Schmerz- 
haftigkeit  des  ganzen  Leibes,  Erbrechen.  Am  28.  3.  Aufnahme.  Collaps, 
galliges  Erbrechen,  kleiner  Puls,  Leib  aufgetrieben.  Leberdämpfung  ver- 
schwunden. In  der  rechten  Unterbaachgegend,  sowie  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  Dämpfung.  Incision  am  Aussenrande  des  Muse,  rectus,  reichlich 
übelriechender  Eiter  entleert.  Gegenschnitt  in  der  Mittellinie,  ebenfalls  viel 
Eiter.  Austupfen,  Ausspülen  des  Eiters,  Jodoformgaze  und  Drains  eingelegt, 
Grosse  Erleichterung.   1.— 10.  Mai  Pneumonie  im  rechten  ünlerlappen. 

18.  Hai  subphrenischer  Abscess  rechts  durch  Resection  der  7.  Rippe  in 
der  hinteren  Achsellinie  eröffnet,  Pleurablätter  verklebt.  Heilung. 

Fall  2.  J.,  30.  4.  91.  Grosser  perinephritischer  Abscess  eröffnet,  der 
nach  oben  bis  unter  die  Zwerchfellkuppe  reicht,  mit  grossem  Lumbaischnitt. 
28.  Mai  Anschwollung  in  der  rechten  Darmbeingrube.  Typische  Incision  er- 
öffnet retrocoecalen  Abscess  mit  stinkendem  Eiter.  Nun  entsann  sich  der  des 
Dentschen  nicht  ganz  mächtige  Patient,  dass  seine  Krankheit  durch  eine  Indi- 
gestion nach  einer  schweren  Mahlzeit  acut  begonnen  hatte.  Nieren  waren  frei. 
Heilung. 

Fall  3.  (Ausführlich  bei  Fränkel,  Deutsche  med.  Wochenschr.  18Ö1. 
Heft  4). 

ArehiT  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  1.  c 
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A.  K.,  29  Jahre  alt.  12.  9.  91  mit  Perityphlitis  aufgenommen.  Sub- 
phrenischer  Abscess  und  seröser  Erguss  der  rechten  Pleura  durch  Punction 
festgestellt. 

26.  9.  Resection  der  12.  Rippe.  Pleurablätter  verklebt.  Y^  1  mit  Gas  ge- 
mischter Eiter  aus  der  Peritonealhöhle  entleert  zwischen  Leber  und  Zwerchfell. 

13.  10.  Wegen  Fieber  und  andauernder  Schmerzen  Verlängerung  der 
Incision  bis  zur  Spina  a.  s.  Am  äusseren  unteren  Rande  der  Leber  in  einem 
Gang  ein  bohnengrosser  Kothstein.  Der  Gang  führt  nach  der  lleocoecalgegend 
in  eine  kinderfaustgrosse  Höhle  mit  stinkendem  Eiter. 

21.  10.  Unter  Collaps  Auswurf  von  eitrig  fötidem  Sputum.  25.  10. 
Putrides  Empyem  rechts  operirt.     Heilung. 

Fall  4.  P.S.,  43  Jahre.  Vor  3 Wochen  (bei  Körte  durch  Versehen  „vor 
3  Tagen  25.  Januar^^)  erkrankt.  Schüttelfrost,  Schmerzen  in  der  Blinddarm- 
gegend. 

28.  1.  Resection  der  8.  Rippe.  Grosser  rechtsseitiger  Abscess  durch  die 
verklebte  Pleura  eröffnet,  der  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  liegt,  nach  unten 
weit  in  die  Blinddarmgegend  reicht.     27.  Februar  geheilt  entlassen. 

Fall  5.    S.  im  Text  S.  13. 

Fall  6.  A.  H.,  28  Jahre.  3.4.91  aufgenommen.  Anfang  März  mit  Frost, 
Fieber,  Leibschmerz,  Durchfällen  erkrankt. 

3.  4.  91.  Grosse  Jauchehöhle  mittels  Lendenschnittes  eröffnet,  die  nach 
oben  in  Höhe  der  8.  Rippe  begrenzt  ist,  hinten  von  der  Nierenkapsel.  Nach 
unten  ist  die  Grenze  nicht  zu  erreichen.  Später  trat  seröser  Erguss  in  der 
Pleura  auf,  der  sich  resorbirte.  Zeitweilige  Communication  der  Eiterhöhle  mit 
einem  Bronchus.    Spontan  geheilt.  Blinddarmgegend  frei. 

Fall  7.    S.  im  Text  S.  35. 

Fall  8.  Aufnahme  7.  6.  92.  R.  F.,  44jähr.  Tapeziererfrau.  Vor  Yg  Jahr 
Beschwerden  im  Leib.  Seit  6  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Leib.  Die 
rechte  Lendengegend  ist  vorgewölbt,  geröthet,  schmerzhaft.  Rechte  Thorax- 
hälfte bleibt  beim  Athmen  zurück.  Hinten  rechts  vom  Angulus  abwärts 
Dämpfung.  Punction  im  9.  Intercostalraum  ergiebt  trübes  Exsudat,  in  der 
Lendengegend  Eiter,  Kokken  und  Bacillen  enthaltend. 

Eröffnung  eines  retroperitonealen  Abscesses  durch  Lendenschnitt,  der 
in  der  Höhe  des  2.  Lendenwirbels  liegt  und  9  cm  lang  ist.  Der  Abscess  reicht 
bis  unter  das  Zwerchfell.  Gegenincision  über  dem  Darmbeinkamm.  Drainage. 
Heilung. 

Fall  9.  E.  H.,  23jähr.  Arbeiterin.  Aufnahme  4.  2.  93. 

Seit  24.  12.  92  öfters  stechender  Schmerz  in  der  rechten  Seite.  Häufig 
Erbrechen.  Vor  14  Tagen  Schüttelfrost,  andauernde  Schmerzen  in  der  rechten 
Hüfte.  AUniälige  Anschwellung  in  der  rechten  Seite  von  der  Hüfte  bis  zur 
5.  Rippe.  4.  2.  Urin  stark  alkalisch.  Schwappende  Geschwulst  vom  Rippen- 
bogen bis  Trochanter  major,  nach  vorn  bis  zur  Achsellinie. 

Mehrfache  lange  Incisionen.  Jauchiger  missfarbiger  Eiter  entleert.  Die 
Höhle  erstreckt  sich  unter  den  Rippen  bis  in  den  subphrenischen  Raum. 
Drainage.   11.  3,  ^elieilt  entlassen.   Blinddarni^egend  frei. 
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Fall  10.    F.  E.,  aafgenommen  11.  1.  95. 

23jäbr.  Bäcker,  erkrankt  am  1.  Januar  1895  mit  Schmerzen  in  der  lleo- 
coecalgegend.  Am  11.  1.  wird  er  aafgenommen.  Rechte  Thoraxbalfte  bleibt  bei 
der  Atbmung  zurück.  Vom  Angulus  scapulae  Dämpfung.  Leises  Broncbial- 
athmen,  kein  Hasten.  Abdomen  aufgetrieben,  in  der  rechten  Seite  schmerz- 
haft. Rechte  Rippengegend  ist  vorgetrieben.  Oedem  der  Haut.  Function  im 
10.  Intercostalraum  ergiebt  Luft  und  Eiter.  Operation  Prof.  Dr.  Körte. 
Resection  der  10.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Pleura  verklebt.  Eröffnung  eines 
SQbphrenischen  Abscesses  mit  Gas  und  jauchigem  Eiter.  Resection  der 
12.  Rippe,  Eröffnung  eines  2.  Abscesses  zwischen  Niere  und  Leber. 

13.  1.  Heftige  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Resistenz  daselbst. 
Panction  ergiebt  Eiter.  In  Aethernarkose  Eröffnung  eines  retroperitonealen 
Abscesses. 

17.  1.    Fneumonia  dextra.     21.  1.  Exitus  letalis  im  Collaps. 

SectioDsprotokoU  Professor  Dr.  Ben  da:  Zahlreiche  Verwachsungen 
der  Därme  untereinander  und  mit  der  Bauch  wand.  In  die  Verwachsungen 
allenthalben  kleine  Abscesse  eingesprengt.  Coecum  und  Processus  vermif.  mit 
der  Wand  eines  ausserhalb  des  Peritoneums  gelegenen  Abscesses  verlöthet. 
Eitrige  Infiltrationen  im  Mesocolon  bis  zur  Gallenblase.  Von  einer  Incisions- 
öffnung  über  dem  untern  Drittel  des  Nierenrandes  verläuft  ein  durch  Ver- 
klebungen  abgeschlossener  Ganal  in  das  rechte  laterale  Leberende.  An  dieser 
Stelle  ist  die  Leberserosa  eitrig  infiltrirt.  In  der  Nachbarschaft  finden  sich 
noch  zwei  Abscesshöhlchen  in  der  Leber.  Die  Gonvexität  des  rechten  Leber- 
lappens in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.  In  der 
rechten  Lunge  jauchige  Abscesshöhle  im  Unterlappen.  Herzmuskulatur  ge- 
trabt, schlaff. 

Fall  11.    E.  M.    Aufgenommen  27.  1.  95. 

22jähr.  Scbreiberin.  Vor  1  Monat  Perityphlitis  mit  Allgemeinsymptomen, 
seit  einigen  Tagen  unter  Auftreten  von  Fieber,  Schmerzen  beim  Athmen. 
Halbmondförmiger  Raum  auf  ^/g  seiner  Ausdehnung  durch  Dämpfung  einge- 
engt, welche  sich  bogenförmig  über  den  unteren  Theil  der  linken  Seitenwand 
hin  nach  links  hinten  unten  bis  zum  Angulus  scapul.  erstreckt,  lieber  der 
rechten  Lunge  hinten  unten  ebenfalls  vom  Angulus  scapul.  Dämpfung  bis  zum 
Rippenbogen.  Druckempfindlichkeit  nirgends.  Atbmung  sehr  abgeschwächt. 
29.1.95.  Operat.  Prof.  Dr.  Körte.  Ghloroformnarkose.  Function 
rechts  oberhalb  der  8.  Rippe  ergiebt  blutig  seröse  Flüssigkeit,  unterhalb  der- 
>elben  nichts.  Links  im  8.  und  9.  Intercostalraum  jauchigen  Eiter.  Resec- 
tion der  8.  Rippe.  Pleura  nicht  verklebt,  Absteppungsnaht.  Schutz  der  Naht. 
Eröffnung  eines  subphrenischen  Abscesses,  dessen  Boden  von  der  Milz  ge- 
bildet wird.  Drainage.  6.  2.  geringer  Pneumothorax.  9.  2.  nicht  mehr  nach- 
weisbar. Dämpfung  bleibt  bestehen,  Function  negativ.  Zunehmende  Ver- 
schlechterung. 17.  2.  Nachweis  von  Eiter  median  von  der  Operationswunde. 
Entleerang  von  200  ccm  mit  Troicart.    Bald  darauf  Exitus. 

Sectionsprotokoll.  Professor  Dr.  Benda.  Intraabdominelle  Ad- 
häsionen  mit   eingesprengten   Eiterherden.     Gel.  transversum,     Diaphragma, 
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vorderer  Leberrand  und  Magen  fest  verwachsen.  Dahinter  in  der  rechten  late- 
ralen hypochondralen  Gegend  eine  abgekapselte  Abscesshöhle.  Rechte  Pleura 
verwachsen,  geringe  Flüssigkeit.  Ebenso  linke  Pleura.  In  derselben  mit  Eiter 
vermischt  trübe  Flüssigkeit  in  geringer  Menge.  Nach  hinten  liegt  der  drainirte 
subphrenische  Abscess.  Wurmfortsatz,  von  Eiter  umgeben,  ragt  in  das  kleine 
Becken  hinein.  Douglas  vollständig  mit  Verwachsungen  angefüllt.  Am 
Mesenterium  mächtig  geschwollene,  zumTheil  vereiterte  Lymphdrüsen,  unterste 
lleumschlinge  am  Uterus  verklebt.  Unter  der  Wurzel  dieser  Mesenterialschlinge 
kriecht  ein  Abscessherd  vor  der  Wirbelsäule  hinauf  nach  oben. 

Fall  12.  J.  G.,  Aufnahme  16.  3.  95.  24jähr.  Arbeiter.  Seit  1  Va  Wochen 
krank.  Stiche  in  der  rechten  Seite,  hohes  Fieber,  leichter  Ikterus.  Rechts 
vom  Nabel  Resistenz  fühlbar,  welche  nach  unten  bis  fast  an  die  Spina  a.  s. 
reicht.  16.  3.  95  Operation,  Prof.  Dr.  Körte.  Probepunction  ergiebt  Eiter 
und  Luft.  Eröffnung  eines  grossen  intraperitonealen  Abscesses,  der  nach  oben 
hin  mit  einem  schmalen  Gange  zwischen  Rippen  und  Leber  zieht.  Resection 
der  11.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie.  Pleura  dabei  eröffnet,  Luft  tritt 
ein.  Tamponade  der  Pleurawunde  mit  Jodoformgaze.  Steppnaht.  Schutz  der 
Naht.  Eröffnung  des  subphrenischen  Abscesses.  Drainage.  17.  3.  geringer 
Hydrothorax.  30.  3.  streptrokokkenhaltiges  Pleuraexsudat  durch  Rippen- 
resection  entleert  (Dr.  Brentano).    31.  3.  Exitus  letalis. 

Sectionsprotokoll.  Professor  Dr.  Benda:  Dünndarmschlingen 
und  Colon  descendens  und  transversum  ohne  Verklebungen.  Colon  ascendens 
mit  der  äussern  Bauch  wand  verwachsen.  Processus  vermiformis  nach  hinten 
geschlagen,  in  Verwachsungen  fixirt.  Kothstein,  Perforation  nach  der  Jauche- 
höhle zu.  Eitriges  pericarditisches  Exsudat.  Myocard  getrübt.  Rechte 
Pleura  hinten  mit  dem  Diaphragma  fest  verklebt,  rechte  Lunge  collabirt.  „Von 
der  Operationswunde  im  Abdomen  geht  ein  breiter  Canal  an  der  Hinterfläche 
der  rechten  Niere  vorbei  nach  oben  und  tritt  am  oberen  Nierenende  in  dieMedian- 
ebene  bis  an  die  Wirbelsäule  heran.  Ein  anderer  Theil  der  Höhle  geht  direct 
horizontal  gegen  die  Wirbelsäule".  Eitrige  Pericarditis  ohne  Communication 
mit  der  Abscesshöhle. 

Fall  13.  D.,  Aufnahme  15.  4.  97.  43jähr.  Tischler,  vor  11  Tagen  er- 
krankt mit  Schmerzen  im  Leib.  Am  15.  April  97  Eröffnung  eines  perityphliti- 
schen Abscesses,  der  sich  nach  dem  Becken  zu  erstreckt.  Am  17.  April  R.  H. 
Dämpfung,  kein  Stimmfremitus.  Vorwölbung  der  Intercostalräume.  Function 
ergiebt  Eiter.  Operation,  Prof.  Dr.  Körte.  Resection  der  10.  Rippe. 
Eröffnung  der  Pleura,  aus  derselben  läuft  getrübte  Flüssigkeit  ab,  Exsudat  ab- 
gelassen. Taniponade  mit  Jodoformgaze.  Pleurablätter  vernäht.  Eröffnung  des 
subphrenischen  Abscesses  zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  Drainage.  Das 
Pleuraexsudat  stellt  sich  nicht  wieder  her.  Heilung.  Später  wird  der  Processus 
vermiformis  entfernt.  Derselbe  ist  nach  aussen  und  hinten  vom  Colon  nach 
oben  geschlagen  und  zeigt  eine  Perforation  an  seiner  Spitze.  April  1902  Auf- 
nahme we«i:en  leicliter  k;itarrh.  Darmbeschwerden.  Lunge  dehnt  sich  gut  aus. 
Glatte  Narbon. 

Fall  14.   0.  II.    Aufgenommen  19.  7.  97.   20jähr.  Klempner,  vor 3 Tagen 
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erkraDkt.  In  der  Regio  ileocoecalis  eine  schmerzhafte  Resistenz  parallel  dem 
Poupart'schen  Bande.  Ueber  der  rechten  Lunge  ■  hinten  Dämpf ang  von  der 
7.  Rippe  abwärts.  Stimm fremitus  erhalten.  Function  negativ.  22.  8.  Dämpfung 
besteht  fort.  Fremitus  erloschen.  Athmung  sehr  abgeschwächt.  Intercostal- 
räume  vorgewölbt,  schmerzhaft  auf  Druck.  Probepunction  in  der  lleocoecal- 
gegend  negativ.  Im  9.  Intercostalraum  stinkender  Eiter  gefunden.  In  Aether- 
Darkose  Operation,  Dr.Brentano.  Resection  der  ll.Rippe.  Steppnaht. 
Entleerung  des  subphrenischen  Abscesses.  Die  Höhle  geht  weit  nach  unten. 
Gegenincision.  Drainage.  Während  der  Narkose  mehrmals  Erbrechen.  Nach 
der  Operation  Aussehen  des  Patienten  verschlechtert.  Cyanose.  Athmung  be- 
schleunigt.  In  der  Nacht  Exitus. 

bectionsprotokoll  (Professor  Dr.  Ben  da).  Netz  nach  rechts  hin 
gegen  die  Operationswunde  adhärent.  Derbe  Verwachsungen  und  Verklebungen 
mit  eitrigen  Einsprengungen  der  Diinndai'mschlingen  um  die  Wunde.  Beim 
Abpräpariren  kommen  von  mehreren  Stellen  jauchige  Massen  aus  den  Ver- 
wachsungen. Von  der  Bauchwunde  zieht  ein  von  festeren  Verklebungen  um- 
gebener eitriger  Canal,  der  rechts  neben  und  vor  dem  Colon  ascenden»  gelegen 
ist,  zur  Leber  hinauf  in  den  subphr.  Raum.  Proc.  vermif.  in  Verwachsungen 
eingebettet,  von  Jauche  umspült,  verläuft  mit  einem  2  cm  langen  Stück  nach 
unten,  schlägt  sich  dann  um  die  grösste  Ausdehnung  des  Goecum  hakenförmig 
nach  aussen  und  oben  uro.  Kothstein.  Nekrose  des  Proc,  das  Bindegewebe 
ist  von  häufigen  Canälen  durchsetzt.  Pleura  verklebt,  enthält  geringes  Exsudat. 
Lungen  weisen  Zeichen  stattgehabter  Aspiration  auf.  „Der  oben  beschriebene 
drainirte  Gang  der  Bauchhöhle  verläuft  an  der  Vorderfläche  der  rechten  Niere, 
gegen  deren  oberes  Ende  zum  hinteren  Leberrand.  Er  ist  in  seinem  Verlauf 
mit  ziemlich  trockenen,  eitrig  fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Auch  die  Leber- 
oberfläche zeigt  besonders  nach  der  Zwerchfellseite  hin  die  gleichen  eitrig- 
fibrinösen  Beläge.  Die  Unterfläche  dos  Zwerchfells  ist  mit  eitrigem  Fibrin  be- 
deckt. An  seiner  hinteren  Grenze  befindet  sich  eine  weite  OperationsöfTnung, 
deren  Rander  mit  der  Pleura  costalis  vernäht  sind." 

Fall  15.  Mjähr.  Mann.  Vor  8  Wochen  Blinddarmentzündung  über- 
standen. Hat  sich  wenig  erholt.  Viel  Erbrechen.  Am  2.  November  91  hohes 
Fieber.  Stiche  in  der  rechten  Seite.  Schweisse.  Dämpfung  in  der  rechten 
Seite.  Function  im  8.  und  9.  Intercostalraum  hinter  der  Achsellinie  ergiebt 
Eiler  in  grosser  Tiefe.  20.  Nov.  91:  Operation  (Prof.  Dr.  Körte).  Resection 
der  rechten  8.  Rippe.  Pleura  verklebt.  Eröffnung  des  subphrenischen  Ab- 
scesses.   Drainage.    Heilung. 

Fall  16.  F.  G.,  40jähr.  Kaufmann.  Aufnahme  2.  5.  00.  Früher  gesund. 
Seit  3  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite.  Verstopfung,  Appetitlosig- 
keit. Seit  14  Tagen  Anschwellung  in  der  rechten  Seite  an  der  unteren  Rippe, 
sehr  schmerzhaft. 

Status:  Temp.  39®.  Rechte  untere  Lungengrenze  3  Finger  breit  höher 
als  die  linke.  Leib  weich.  Leber  und  Blind darmgegend  schmerzhaft,  keine 
Resistenz  zu  fühlen.  Zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillaris  in  Höhe  der 
10.  Rippe  rechts  ovale  Schwellung:  10cm  lang,  halb  so  breit,  sehr  schmerzhaft. 
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Incision,  massenhaft  gelb-grüner,  nicht  stinkender  Eiter.  Der  Finger 
gelangt  zwischen  der  9.  und  10.  Rippe  in  einen  grossen  Abscess.  Resection 
der  10.  Rippe  lasst  die  2  faustgrosse  Höhle  abtasten.  Dieselbe  ist  gut  abge- 
kapselt, liegt  zwischen  Zwerchfell  und  Loberconvexität.  Drainage.  Tamponade. 
Glatte  Heilung.    1.  6.  00  geheilt  entlassen. 

Fall  17.  Fr.  K.,  62 jähr.  Frau.  Aufnahme  3.  8.  99.  Stets  gesund.  Vor 
3  Wochen  plötzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  Erbrechen,  Frost, 
letzterer  häufig  wiederholt. 

Status:  Fettleibige  Frau,  leichte  Cyanose,  beschleunigte  Athmung,  rein 
costal.  Bauch  stark  gespannt,  ganze  rechte  Hälfte  druckempfindlich.  Resistenz 
der  ganzen  rechten  Seite,  geht  nach  oben  in  die  Leber  über,  links  bis  zur 
Mittellinie,  hinten  in  die  Lendengegond,  unten  bis  zum  Lig.  Poup.,  von  der 
Vagina  aus  undeutlich  zu  erreichen.  Schall  über  der  Resistenz  gedämpft  — 
tympanitiscb.  Leber  beginnt  am  oberen  Rand  der  5.  Rippe  in  der  Mamillar- 
linie,  hinten  Dämpfung  über  der  ganzen  rechten  Thoraxhälfte,  Athemgerauscb 
etwas  abgeschwächt. 

4.  8.  Operation.  Infiltration  in  der  rechten  Mammillarlinie  vom  Rippen- 
bogen abwärts.  Eröffnung  des  Bauchfelles.  Gashaltiger  stinkender  Eiter. 
Grosse  Höhle,  die  nach  oben  unter  das  Zwerchfell  reicht,  pflaumensteingrosser 
Kothstein.  Abscess  abgekapselt.  Anfangs  Besserung,  massige  Secretion,  bald 
kothig.  Mehrere  nekrotische  Fascienfetzen  losgestossen.  Temperatur  bleibt 
massig  erhöht.  Zunehmende  Dämpfung  der  rechten  Pleura.  22.  8.  Bei 
schlechtem  Allgemeinzustand  nach  hinten  von  der  Wunde  gelegener  Abscess 
eröffnet.  In  der  hinteren  Axillarlinie  Gegen  in  cision.  Drain  in  den  Abscess. 
Pat.  erholt  sich  nicht  wieder.    Exitus. 

Section:  Colon  ascend.  mit  Peritoneum  pariet.  verklebt.  Vom  rechten 
Rippenbogen  abwärts  gelangt  man  in  eine  extraperitoneal  gelegene,  mit  stin- 
kendem Eiter  und  nekrotischen  Massen  gefüllte  Höhle,  die  nach  unten  bis  ins 
kleine  Becken  reicht.  In  Höhe  des  Rippenrandes  ist  das  Peritoneum  parietale 
mit  dem  Leberrand  verwachsen  und  stellt  eine  Abscesshöhle  dar,  welche  sich 
noch  bis  an  die  Unterfläche  der  Leber  erstreciit  und  nach  hinten  vom  Pankreas, 
vorn  vom  Lob.  Spigelii  begrenzt  wird.  Processus  in  Verwachsungen,  gangränös. 
Das  kleine  Becken  ist  extraperitoneal  mit  nekrotischen  eitrigen  Massen  angefüllt. 
Im  rechten  Pleuraraum  blutig  gefärbter,  mit  Fibrinflocken  vermischter  Erguss. 

Fall  18.  Gr.,  20jähr.  Arbeiter.  Vor  10  Tagen  plötzlich  mit  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  später  Ileocoecalgegend  erkrankt.  17.  10.  99  Er- 
brechen, Meteorismus.  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend.  19.  10.  Icterus, 
intraperitonealer  retrocoecaler  Abscess  incidirt,  der  sich  bis  an  den  Leber- 
rand erstreckt.  Dort  hört  Eiterung  auf.  27.  10.  Subphrenischer  Raum 
mit  Resection  der  9.  Rippe  durch  die  verklebte  Pleura  eröffnet.  Grosser  jau- 
chiger Abscess  zwischen  Zwerchfell  und  Convexität  der  Leber.  14.  11.  Em- 
pyema  putrid.  Resection  der  7.  Rippe,  keine  Perforation  des  Zwerchfells.  14.  1. 
Wieder  Resistenz  der  Coecalgogend  in  3  Tagen  entstanden.  Wieder  Incision 
unterhalb  der  1.  Incisionswundc,  retrocoecal  massige  Menge  Eiter.  23.  2.  bis 
3.  3.  Pneumonie  beider  linken  Lappen.    An   der  letzten  Incisionswundc  bleibt 
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Fistel.  Deshalb  am  25.  4.  Exstirpatioo  des  Processus.  Derselbe  liegt  nach 
aussen  oben  und  hinten  von  dem  sehr  beweglichen  Coecum,  an  diesem  und 
der  Fistel  adhärent.  In  dem  kolbig  verdickten  Ende  ein  Kothsteio.  Länge  9cm. 
Perforation  in  der  distalen  Hälfte.    6.  3.  Gebeilt  entlassen. 

Im  September  Vorstellung.    Ohne  Beschwerden. 

Fall  19.  W.B.,  55 jähr.  Maurer.  Aufnahme  5.  5.  00.  Seit  3 Wochen  Druck 
in  der  Magengegend,  unregelmässiger  Stuhlgang.  5.  5.  plötzlich  heftige  Leib- 
schmerzen. 1  mal  Erbrechen.  Meteorismus,  kein  freies  Exsudat  nachzuweisen. 
Biinddarmgcigend  frei.  Vordere  Rectalwand  vorgewölbt.  9^  5.  Laparotomie  in 
der  Mittellinie.  Dunner,  riechender  Eiter.  Wurmfortsatz  geröthet,  belegt,  ^x- 
stirpirt.  Keine  Perforation,  Eventeration  der  Därme,  Abwaschen  mit  Kochsalz- 
lösung, keine  sonstige  Darmperforation.  Hautnaht  mit  durchgreifenden  Nähten. 

Verlauf:  Anfangs  leidlich.  15.  5.  Nähte  wegen  Phlegmone  der  Stich- 
canäle  entfernt.  Leib  weich,  Stuhlgang  spontan,  Dünndarm fistel.  .19.  5. 
Schuttelfrost.    Dämpfung  L  H  U. 

Incision  am  Rippenbogen  in  der  hinteren  Axillarlinie,  grosser,  die  Milz 
rings  umspülender  Abscess;  Grenzen  nach  oben  und  vom  nicht  abzutasten. 
7.  6.  Naht  der  Bauchwunde  und  Dünndarmfistel.   10.,  6.  Exitus  an  Erschöpfung. 

Section:  Mehrte  abgekapselte  Abscesse  an  der  Unterfläche  der  Leber. 
Tod  au  Endocarditis  ulcerosa  recens. 

Fall  20.  E.  S.,  12 jähr.  Mädchen,  früher  gesund.  20.  6.  99  Schmerzen  in 
der  rechten  Brustseite.  Fieber.  2.  7.  Schüttelfrost,  Erbrechen.  3.  7.  Hustenr 
reiz,  übelriechender  Auswurf.    5.  7.  Dyspnoe,  putrider  Auswurf,  Erbrechen. 

Status:  6.  7.  Mager.  Putrider  Auswurf,  be3chleunigte  AtlMnung, 
schneller  Puls,  Leber dämpfung  verbreitert,  Druckschmerz  in  der  rechten  vor- 
deren Axillarlinie.  Im  Abdomen  nichts  Abnormes.  RHU  Schallverkürzung, 
Rasseln.  Function  etwa  an  der  G.Rippe  zwischen  Axillar-  und  Mammillarlinie : 
dünner,  übelriechender  Eiter. 

Operation:  Resection  der  10.  Rippe,  Pleura  verklebt.  Eröffnung  des 
subphrenischen  Raumes:  grosse  Mengen  dünnen,  stinkenden  Eiters.  Im  Zwerch- 
fell ein  Loch,  das  gegen  die  Basis  der  rechten  Lunge  führt.  Ausspülung. 
Drainage. 

7.  7.  Respiration  beschleunigt,  massige  Secretion.  8.  7.  Sputum  weniger, 
nicht  mehr  übelriechend.  Weiterer  langsamer,  ziemlich  ungestörter  Heilungs- 
verlauf,  Sputum  hört  auf,  Wunde  heilt.    14.  7.  Geheilt  entlassen. 

Fall  21.  Fr.  B,  17.  Jahre.  Aufnahme  27.  10.  00.  Früher  nicht  krank. 
24.  10.  plötzlich  Leibschmerzen  rechts,  kein  Erbrechen. 

Status:  27.  10.  Starke  Cyanose.  Abdomen  aufgetrieben.  Neben  der 
rechten  Beckenschaufel  Resistenz ;  über  derselben  Tympanie,  undeutliche  Fluc- 
tuation.  Lebergegend  schmerzhaft.  Leber  steht  tief.  RHU  handbreite 
Dämpfung.  Abgeschwächtes  Athmen.  Probepunction  der  Pleura  giebt  trüb- 
seröse Flüssigkeit,  Probepunction  an  der  Spina  ant.  sup.  dxtr.  stinkenden 
Eiter.  Incision  an  der  Spiaa  a.  s.,  Eröffnung  eines  kleinen  Abscesses,  dar 
weit  nach  hinten  reicht,  daselbst  Gegenincision.  Probepunction  in  dem  sub- 
phrenischen Raum  negativ.    29.  10.  Dämpfung  RHU  gestiegen,  Function  des 
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subphrenischen  llaams  ergiebt  stinkenden  Eiter,  die  der  Pleura  trüb-seröse 
Flüssigkeit. 

Resection  der  Rippe.  Pleura  eröffnet.  Drainage.  Incision  des  Zwerch- 
fells. Abscess  mit  dünnem  stinkendem  Eiter  entleert.  Abscess  ein  schmaler 
Raum.    Die  Lage  nicht  genau  zu  bestimmen.    Drainage. 

Pat.  erholt  sich  nicht  mehr  recht.    1.  II.  Exitus.    (Section  s.  S.  38.) 

Fall  22.  F.,  36  Jahre.  Aufnahme  1.  11.  00.  Stets  gesund,  nie  Blinddarm- 
entzündung. 28.  10.  Abends  etwas  Schwindelgefühl.  29.  10.  Abort  im  3.  Monat, 
gleichzeitig  Erbrechen,  Stuh Verstopfung,  diffuser  Leibschmerz.  1.  11.  leichter 
Collaps,  schwere  allgemeine  Peritonitis,  Erguss  nicht  deutlich.  Hohe  Temp. 
Bei  Excitantien  und  reichlichen  Kochsalzinfusionen  langsame  Besserung.  Leib 
wird  weicher.  13.  11.  undeutliche  Resistenz  in  der  rechten  Seite.  Lungen 
frei.  Leber  steht  hoch.  Druck  auf  die  Intercostalräume  schmerzhaft.  Function 
im  7.  Intercostalraum  giebt  nicht  riechenden  gelben  Eiter. 

14.  11.  Operation.  Resection  der  9.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie, 
zur  Eröffnung  der  Abscesshöhle  wird  eine  dicke  Membran  durohtrennt,  die  aus 
quergestreiftem  Muskel  besteht  (Zwerchfell). 

Grosse  Eiterhöhle,  die  bis  vorn  zur  3.  Rippe  reicht,  untere  Grenze  von 
der  stark  mit  Fibrin  bedeckten  Leber  gebildet. 

Im  weiteren  Verlauf  bilden  sich  in  beiden  Darmbeingruben  harte  Re- 
sistenzen aus,  die  per  vaginam  nicht  zu  erreichen  sind.    Function  giebt  mehr- 
fach nur  geronnenes  Fibrin,  nie  Eiter.    Resistenzen  gehen  langsam  zurück. 
Abscess  heilt  glatt.    31.  12.  00.  In  bestem  Wohlbefinden  entlassen. 
.   Fall  23.    F.  R.,  23jähr.  Aufn.  12.  10.  00. 

Bisher  gesund.  4.  10.  mit  Leibschmerzen^  leichter  Verstopfung  erkrankt. 
G.  10.  Erbrechen  grüner  Masse.  8.  10.  Aufn.  in  die  innere  Abtheilung.  Meteo- 
rismus, undeutliche  scbmorzhafte  Resistenz  in  der  Blinddarmgegend. 

12.  10.  RHU  Dämpfung  bis  Mitte  der  Scapula,  abgeschwächtes  Athmen. 
Resistenz  in  der  Blinddarmgegend  weder  von  den  Bauchdecken  noch  per  rectum 
fühlbar. 

Probepunction :  seröses  Exsudat.  16.  10.  Schmerzen  in  der  Lebergegend. 
Leber  nicht  vergiössert.  Dauernd  Fieber.  23. 10.  Dämpfung  unverändert.  Im 
Abdomen  nichts.  Function  im  9.  Intercostalraum  giebt  dünnflüssigen  übel- 
riechenden Eiter. 

24.  10.  In  der  Lumbaigegend  starke  Röthung  und  Schwellung  der  Haut 
(Punctionsphlegmone). 

Operation.  Resection  der  9.  Rippe.  Pleura  nicht  verklebt,  reisst  ein, 
trüb-seröses  Exsudat  entleert.  Function  des  Zwerchfells  giebt  stinkenden 
Eiter.  Incision,  massenliaft  übelriechender  Eiter,  grosser  bis  an  den  Rippen- 
bogen reichender  Abscess.    Boden  von  der  Leber  gebildet. 

Drainage  der  Pleura  und  des  Abscesses. 

Mehrere  Incisionen  zur  Entleerung  des  stark  stinkenden  Eiters  aus  der 
Phlegmone. 

11.11.  Beim  Verbandwechsel  abgekapselte  Empyemhöhle  an  der  Vorder- 
seite bis  zur  3.  Rippe  reichend,  eröffnet. 
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18.  1,  OL  subpb  renisch  er  Abscess  geschlossen.  Empyemhöhle  noch  sehr 
gross,  secernirt  stark.    Heilung  7.  5.  Ol. 

Fall  24.   K.  K.    Aufnahme  12.  4.  Ol. 

In  der  Nacht  vom  9.  zum  10.  April  plötzlich  mit  Erbrechen  und  Leib- 
schmerzen erkrankt.    Resistenz  in  der  Blinddarmgegend. 

12.  4.  (Dr.  Brentano)  Incision  eines  dicht  unter  der  Bauohdecke  Hegen- 
den kleinen  Abscesses.  In  dem  Abscess  liegt  frei  beweglich  das  Ende  des 
^'urmfortsatzes,  Wurmfortsatz  exstirpirt.  Mesenteriolnm  an  der  Basis  abge- 
bnnden.  Coecum  sehr  belegt.  Im  Stumpf  des  Mesenteriolnm  kleine  isolirte 
Abscesse,  eröffnet,  verschorft,  Tamponade. 

Nach  8  Tagen  beginnt  Temperaturanstieg.  Dämpfung  vorn  von  der 
4.  Rippe,  hinten  von  etwas  oberhalb  des  Angul.  scapul.  abwärts;  Leber  nicht 
verdrängt,  keine  Schmerzen. 

Probepunction  im  9.  Intercostalraum  giebt  jauchigen  Eiter. 

Operation  (Dr.  Brentano)  25.  4.  Resection  der  9.  Rippe.  Zwerch- 
fell emporgedrängt.  Steppnaht  der  Pleura.  Pleura  durch  Jodoformgaze  ge- 
schützt. Incision  des  Zwerchfells.  Grosser  Abscess  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell  eröffnet.    Grenzen  nicht  abzutasten. 

Der  subphrenische  Abscess  heilt  glatt  aus. 

In  der  ersten  Operationswunde  bleibt  Kothfistel,  weshalb  später  das 
Coecum  resecirt  wird,  danach  völlige  Heilung. 

Fall  25.  Fr.  R.,  41jährige  Tischlersfrau.    Aufnahme  am  16.  8.  Ol. 

Seit  3  Wochen  Durchfalle.  Vor  14  Tagen  plötzlich  heftige  Leib- 
schmerzen, Fieber. 

11.  8.  Schüttelfrost.    Vom  Arzt  Verdacht  auf  Typhus. 

14.  8.  Aufn.  in  die  inn.  Abtheilung.  Häufige  Schüttelfröste,  gelbe  Durch- 
falle.   Geringe  Druckempfindlichkeit  der  Blinddarmgegend.    Vidal  negativ. 

15.  8.  Dämpfung  RHU.  Resistenz  in  der  Nierengegend.  Als  peri- 
neph ritischer  Abscess  zur  Operation  verlegt. 

Status:  Temp.  40,5.    Septischer  Gesammteindruck. 
Lungengrenzen  beiderseits  verschieblich,   rechts   etwas   höher  als  links.    Ab- 
domen   leicht  aufgetrieben.    Typhlongegend   etwas   druckempfindlich,   keine 
Resistenz.    In  der  Nierengegend   in  der  Tiefe  umschriebene  Resistenz,    wenig 
schmerzhaft.    Leber  nicht  vergrössert. 

Probepunction  im  11.  Intercostalraum  giebt  Eiter. 

Operation  17.  8.  Resection  der  11.  Rippe.  Pleura  verklebt.  In- 
cision des  Zwerchfells,  flacher  Abscess  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  mit 
jauchigem  Eiter.    Leberoberfläche  rauh,  wie  zerfressen.  — 

Ausspülung,  Tamponade. 

Verlauf.  Anfangs  stark  jauchige  Secretion.  Eine  2.  Abscesshöhle  nach 
der  Darmbeingrube  zu  ebenfalls  drainirt.  Blinddarmgegend  frei.  Temperatur 
bleibt  hoch. 

9.  9.  Grosser  metastatischer  jauchiger  Abscess  am  linken  Unterschenkel 
incidirt.    Der  subphrenische  Abscess  heilt  langsam  aus. 

Pleura  bleibt  frei. 
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22.  10.  Abseesswunde  geschlossen.  Acute  Anschwellung  der  Gallen- 
blase.   Hohe  Temperaturen,  grosse  Schwäche, 

23.  10.  Cholecystotomie.  Gallenblase  sehr  gross,  eitriger  Schleim, 
1  Stein.    Drainage  der  Gallenblase. 

Laparotomie  wunde  heilt  glatt. 

Temperatur  bleibt  hoch.    Grosse  Schwäche  frequenter  Puls. 
4,  11.  Exitus.    Section  s.  im  Text  S.  29. 
Fall  26.  K.,  öljähriger  Hausdiener.   Aufnahme  am  17.  10.  Ol. 
14.  10.  mit  Leibschmerzen,  Erbrechen  erkrankt.    Schmerzen  in  der  Ileo- 
coecalgegend. 

17.  10.  Status:  Leichtes  Fieber,  Druckschmerz  der  Ileocoecalgegend,  da- 
selbst undeutliche  Resistenz.  Nach  2  Tagen  zeigt  sich  Vergrösserung  der 
Leber,  allmälig  zunehmende  Dämpfung  der  rechten  Pleura,  mehrere  Functionen 
des  subphrenisohen  Raumes  negativ.  Function  der  Pleura  giebt  seröses 
Exsudat. 

1.  11.  Pleuraexsudat  ist  gestiegen.  Temperatur  39,7.  In  Höhe  der  8. 
und  9.  Rippe  in  der  Mammillarlinie  Tympanie,  die  bei  Lagewechsel  ihren  Ort 
verändert. 

Operation:  Function  im  10.  Intercostalraum  giebt  übelriechenden 
Eiter  und  Luft. 

Resection  der  10.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie:  Pleura  eröffnet,  es 
fliesst  kein  Exsudat  ab.  Schutz  des  Pleurarisses  durch  Gaze.  Incision  des 
Zwerchfells,  grosse  flache  Höhle  auf  der  Leberoberfläche. 

Vernähung  des  Zwerchfells  mit  Pleura  parietalis  zum  Verschluss  der 
Pleura. 

Drainage  des  Abscesses, 

Verlauf.  Pleuraexsudat  bleibt  ziemlich  gross,  wird  mehrfach  mit  Potain 
abgesaugt. 

18.  11.  Pleura  von  der  Resectionswunde  aus  stumpf  eröffnet,  viel  dünner 
stark  stinkender  Eiter.    Ausspülen,  Drainage. 

Darauf  langsames  Ausheilen  beider  Höhlen. 

Blinddarmgegend  bleibt  frei  von  Exsudat,  ist  nicht  schmerzhaft, 

13.  1.  02.    Geheilt  entlassen. 

Fall  27.  K.,  25jähr.  Mann.  Aufnahme  am  7.12.01.  Am  3.12. 
erkrankt  mit  Leibschmerzen.  6.  12.  Aufnahme  in  die  innere  Abtheilung.  Auf- 
getriebener Leib.  Exsudat  in  der  rechten  Seite  zu  fühlen.  Zur  Operation  ver- 
legt. 7.12.  Operation  (Körte):  Bauchschnitt,  von  allen  Seiten  Eiter.  Wurm- 
fortsatz brandig,  perforirt,  wird  exstirpirt.  Ausspülung  des  Bauches.  Drai- 
nage. —  Peritonitis  geht  allmälig  zurück.  7.  1.  02.  Unter  Fieber  hat  sich 
Dämpfung  RHU  gebildet.  8.  1.  Function  giebt  stinkenden  Eiter.  Resection 
der  7.  Rippe,  Pleura  frei,  Steppnaht.  Dicker  stinkender  Eiter.  Die  Abscess- 
höhle  liegt  auf  der  Convexität  der  Leber,  darüber  das  Zwerchfell.  Langsame 
Heilung  der  Höhle.  In  der  Laparotomiewunde  hat  sich  eine  Kothfistel  (Dünn- 
darm) gebildet,  die  am  7.  3.  excidirt  und  übernäht  wird.  Danach  glatte 
Heilung.    4.  4.  02.  geheilt  entlassen. 
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Stomachaler  Ausgangspunkt. 

Fall  28.  48  jähr.  Frau,  aufgenommen  am  25.  4.  95. 

Seit  7  Jahren  magenleidend,  mehrfach  Hämatemesis.  Seit  3  Wochen 
stärkere  Beschwerden  mit  zunehmender  Schwäche  und  Schmerzhaftigkeit  in 
der  linken  Seite. 

Aufnahmebefund :  Sehr  elend«  Frau  mit  schlechtem  Puls.  Temperatur 
37,8.  Linke  Seite  bleibt  bei  der  Athmung  zurück.  Hinten  links  von  der  Spina 
bis  zum  Rippenbogen  intensive  Dämpfung,  reicht  nach  vorn  bis  zur  Axillar- 
linie. Athemgeräusch  über  den  untersten  Partien  völlig  aufgehoben,  über  den 
oberen  zeitweilig  zu  hören  mit  bronchialem  Charakter.  Lungenbefund  sonst 
normal.  Herzdämpfung  nach  rechts  gedrängt.  Die  unteren  Intercostalräume 
sind  auf  Druck  links  schmerzhaft,  rechts  nicht.  Frobepunction  im  9.  Inter- 
costalranm  ergiebt  stinkenden  Eiter. 

Operation  am  25.4.  Prof.  Dr.  Körte.  In  leichter  Aethernarkose 
Resection  der  9.  Rippe  in  typischer  Weise.  Eröffnung  der  Pleura,  aus  welcher 
trüb-seröses  Exsudat  fliesst.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Incision  des 
Zwerchfells.  Eröffnung  des  subphrenischen  Abscesses  und  Entleerung  einer 
Menge  stinkenden  Eiters.  Drainage  der  Abscesshöhle  und  der  Pleura.  Collaps 
nach  der  Operation.    Exitus  letal,  an  Erschöpfung.    Section  verboten. 

Fall  29.    II.  Z.,  30  jähriges  Mädchen.    Aufgenommen  am  11.  1.  ,97. 

Seit  Jahren  magenleidend.  Vor  4  Wochen  stärkere  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  Erbrechen,  Fieber  bis  39^,  Anschwellung  des  Leibes,  Zunahme 
der  Verschlimmerung,  kleiner  Puls. 

Aufnahmebefund:  Schwächliche,  sehr  elende  Patientin.  Puls  klein, 
rasoh.  Ueber  den  mittleren  Partien  des  stark  aufgetriebenen  Abdomens  Däm- 
pfung. Epigastriam  exquisit  vorgewölbt,  zeigt  metallischen  Klang. 
Zwerchfell  stark  nach  oben  verschoben  reicht  bis  zum  4.  Intercostalraum 
beiderseits.  Herz  nach  oben  gedrängt.  Leber  nach  rechts  verlagert.  In  der 
linken  Seite  intensive  Dämpfung.  Diagnose:  Abgesackte  Peritonitis  nach  Per- 
foration der  Magenwand  durch  Ulccration.  Der  Abscess  enthält  neben  flüssigem 
Inhalt  Gas. 

Operation  sofort  ausgeführt.  Prof.  Körte.  Locale  Anästhesie 
Qod  leichte  Aethernarkose.  Incision  in  der  Mittellinie  an  Stelle  der  stärksten 
Vorwölbung,  dicht  unter  dem  Froc.  ensiformis  12  cm  nach  unten.  Eröffnung 
einer  grossen  Höhle,  aus  der  Gas  und  massenhaft  Jauche  abfliesst.  Die  Höhle 
wird  begrenzt  oben  vom  Zwerchfell,  nach  rechts  vom  Ligam.  suspens.  hepatis, 
gegen  den  Bauch  durch  den  nach  unten  und  hinten  gedrängten  linken  Leber- 
lappen, nach  links  von  den  Rippen.  Der  Magen  liegt  links  hinten,  keine  Per- 
foration söffnung  nachweisbar.  Die  untere  Begrenzungslinie  geht  vorn  etwas 
oberhalb  des  Nabels  zum  linken  Rippenbogen,  an  diesem  entlang  etwa  2  Finger 
breit  unterhalb  desselben. 

Ausspülung  mit  heissem,  sterilem  Wasser.  Wegen  der  Grösse  der  Höhle 
Gegenincision  in  der  vorderen  Axillarlinie  nach  Resection  der  10.  Rippe  in 
typischer  Weise.  Die  Pleurahöhle  scheint  verklebt.   Absteppung  mit  Mairatzen- 
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naht,   perpleurale  EröfTnung.    Dem  Eiter   sind   keine  Speisebestandtbeile  bei- 
gemischt.   Drainage  der  Höhle.    Umstopfen  des  Drains  mit  steriler  Gaze. 

Verlauf:  Anfangs  erholt  sich  Pat.  verhältnissmässig  rasch.  Die  Secre- 
tion  ist  erheblich  geringer  geworden,  stinkt  nicht  mehr.  Nahrungsaufnahme 
von  Anfang  an  per  os,  erst  löffelweise,  dann  mehr.  Kein  Erbrechen.  Kein 
Mageninhalt  im  Secret. 

Am  24.  1.   Pneumonie  links,  kein  Exsudat. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Besonderheiten.  Am  5.  5.  wird  Pat.  mit  geheilten 
und  vernarbten  Wunden  entlassen.  Gewichtszunahme  16  Pfund.  Im  No- 
vember stellt  sie  sich  wieder  vor.  Keine  Beschwerden,  keine  Magen- 
schmerzen. Nahrung  jeglicher  Art  wird  gut  vertragen,  halbmondförmiger 
Raum  hat  tympanitischen  Schall.  Magen  reicht  bis  zum  Nabel,  leichtes 
Plätschern,  Leberdämpfung  in  der  ParaSternallinie  am  unteren  Rand  der 
5.  Rippe  überragt  den  Rippenbogen  nicht.  Gewichtszunahme.  Vorstellung 
April  99.  Keine  Beschwerden.  Speisen  jeder  Art  werden  gut  vertragen. 
Magen-  und  Leberbefund  wie  im  November  97.  Patientin  übt  ihren  Beruf  als 
Schneiderin  aus. 

Fall  30.    F.,  33 jähriger  Kaufmann.    Aufgenommen  am  9.  5.  97. 

Seit  Jahren  magenleidend.  Beschwerden  seit  7  Wochen  stärker,  Hämate- 
mesis.  Am  21.  4.  Collaps,  Auftreibung  des  Leibes,  Schmerzhaftigkeit,  Er- 
brechen, schlechter  Puls  (P«rforationsperitonitis  —  Hausarzt).  Am  8.  5.  fühl- 
bare und  sichtbare  Vorwölbung  im  Epigastrlum,  w^ährend  die  Spannung  des 
Unterbauches  zurückgegangen  ist. 

Aufnahmebefund.  Sehr  abgemagerter  Kranker.  Athmung  be- 
schleunigt. Puls  130 — 160  wechselnd,  jagend.  Epigastrium  aufgetrieben  bis 
zum  Nabel,  Unterbauch  von  massiger  Spannung,  eindrückbar,  nicht  schmerz- 
haft. Im  Epigastrium  links  neben  der  Mittellinie  deutlich  fluctuirende  Hervor- 
ragung, Percussionsschall  darüber  tympanitisch  laut.  Zwerchfellstand 
beiderseits  an  der  4.  Rippe.  Leberdämpfung  in  der  Parasternal-  und  Mammillar- 
linie  ganz  aufgehoben.  Die  unteren  seitlichen  Thoraxpartien  sind  rechts  wie 
links  gedämpft.    Die  Intercostalräume  links  hervorgewölbt. 

Diagnose.  Lufthaltiger  subphrenischer  Abscess  nach  perforirtem 
Magenulcus. 

Operation  sofort  ausgeführt  von  Prof.  Körte  unter  Localanästhesie 
und  in  oberflächlicher  Aethernarkose.  Incision  in  der  Mittellinie  über  der 
Höhe  der  Vorwölbung.  Reichliche  Entleerung  von  Jauche  und  Gas.  Kein 
Mageninhalt.  Ausspülung  mit  heissem,  sterilem  Wasser.  Die  Höhle  ist 
sehr  gross  und  wird  begrenzt  oben  vom  Zwerchfell,  nach  rechts  vom  Ligam. 
suspens.,  nach  unten  durch  die  Leber  und  nach  links  von  den  Rippen.  Der 
Magen  liegt  hinten.  An  ihm  ist  keine  Perforationsöffnung  festzustellen.  Gegen- 
incision  in  der  Axillaris  nach  Resection  der  8.  Rippe.  Pleura  ist  nicht  ver- 
klebt. Daher  vor  der  Eröffnung  Absteppung  mittels  Naht.  Schutz  der  Naht- 
linie durch  Jodoformgaze.  Incision  des  Zwerchfells.  Drainage.  Lockere  Tam- 
ponade mit  steriler  Gaze. 

Verlauf.    Anfangs   gut.    Am    3.  Tage  Erscheinungen   von  Lungenent- 
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zöDdong.  Exitus  im  Gollaps.  Im  Secret  nie  Mageninhalt.  Section  s.  Text 
S.  43. 

Fall  31.    Frau  L.    Aufnahme  am  24.  12.  99. 

34jähng6  Frau.  Seit  10  Jahren  Magenbeschwerden.  Schmerzan falle, 
die  in  letzter  Zeit  häufiger  auftreten. 

17.12.  plötzlich  Schmerzen  im  Unterleib,  blutiges  Erbrechen.  Schmer- 
zen beim  Urinlassen. 

Status:  Mittelkräftige  Frau.  Abdomen  aufgetrieben,  druckempfindlich. 
An  der  Hinterseite  des  Uterus  prall  elastische  Geschwülste. 

29.12.  Inoision  im  Douglas.  Hellbrauner,  dünner,  stinkender  Eiter  entleert. 

1.1.00.  Im  Epigastrium  apfelgrosse,  prall  elastische  Resistenz.  Tympanie. 

2.  1.  Incision  in  der  Mittellinie,  Gas  und  putrider  Eiter  entleert.  Kein 
Mageninhalt.  Abscess  nach  oben  vom  Zwerchfell,  rechts  vom  Lig.  suspens. 
hepaL,  abwärts  vom  linken  Leberlappen  und  Magen  begrenzt,  keine  Magen- 
perforation sichtbar.    Ausspülung  des  Abscesses,  Drainage. 

Verlauf.  Anfangs  gut.  Seit  13.  1.  Fieber.  Schmerzen  in  der  linken 
Seite.  Aus  den  Abscessen  geringe  Secretion,  keine  Communication  zwischen 
Magen  und  Abscess.  18.  1.  balbmondfoimiger  Raum  gedämpft.  In  Seitenlage 
belle  Tympanie.  24.  1.  Nachschleppen  der  linken  Seite  bei  Respiration.  Milz- 
dämpfang  vergrössert.  Resistenzgefühl  unterhalb  des  Rippenbogens.  Zwerch- 
fell 2  cm  höher  als  rechts. 

Mehrere  Functionen  negativ;  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  in  der 
vorderen  Axillarlinie  Eiter. 

Incision  parallel  dem  Rippenrand,  jauchiger  Eiter  entleert.  Abscess 
reicht  vom  zur  Mamillarlinie,  oben  zur  6.  Rippe,  hinten  bis  zur  hinteren 
Achsellinie. 

Weiterer  Verlauf  glatt.  Secretion  lässt  bald  nach.  Gewichtszunahme. 
9.  4.  geheilt  entlassen. 

Mai  Ol  Gastroenterostomie  wegen  anhaltender  Ulcusbesch werden.  Be- 
fund derselben  s.  im  Text. 

Fall  32.    W.  S.,  32  jähriger  Schneider.    12.  3.  00. 

Vor  6  Jahren  Blutbrechen,  seitdem  keine  wesentlichen  Beschwerden. 
Vor  14  Tagen  plötzlich  heftige  Leibschmerzen,  kein  Erbrechen,  schwarze 
Stuhlgänge.  Seitdem  Durchfalle,  nie  Erbrechen.  Leib  Anfangs  diffus  aufge- 
trieben, später  nur  in  der  linken  Seite  andauernd  starke  Schmerzen.  Als  all- 
gemeine Peritonitis  zur  Operation  geschickt. 

Status.  Anämischer  Mann,  erhöhte  Temperatur,  frequenter  Puls.  Ath- 
maog  frequent,  costal,  linke  Seite  geschont.  Linke  untere  Lungengrenze  am 
Angul.  scap. 

Ganze  linke  Bauchseite  und  das  Epigastrium  aufgetrieben.  Lauter  Me- 
tallklang im  Epigastrium,  in  den  abhängigen  Partien  links  Dämpfung,  Schall- 
wechsel bei  Lageveränderung. 

Operation.  Incision  in  der  Mittellinie,  stinkender  gashaltiger  Abscess 
eröffnet.  Derselbe  reicht  nach  oben  in  die  Zwerchfellkuppe,  unten  vom  ab- 
wärts gedrängten   linken  Leberlappen   begrenzt,    rechts    vom  Ligam.  suspens. 
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hepatis.  Gegenincision  parallel  dem  Rippenbogen  in  der  linken  vorderen 
Axillarlinie.  In  dem  jauchig  stinkenden  Eiter  kein  Mageninhalt.  Hänfige 
Magenschmerzen.  Glatter  Heilangsverlauf.  15.  5.  geheilt  entlassen.  Febr.  Ol 
Vorstellnng. 

Fall  33.    M.  S  ,  37  Jahre,  24.  4.  00. 

Anamnese.    Seit  20  Jahren  magenleidend,  colikartige  Schmerzen. 

20.  4.  plötzlich  heftige  Leibschmerzen.  21.  4.  Aufnahme  in  die  innere 
Abtheilang,  rechtsseitiges  plenritisches  Exsudat  angenommen.  Leber  in 
Nabelhöbe. 

Status.  RHU  handbreite  Dämpfung,  Bronchi  alathmen,  abgeschwächter 
Stimmfremitas.  Lebergegend  vorgewölbt,  schmerzhaft.  Dämpfung  rechts  von 
der  4.  Rippe  bis  Nabelhöhe,  in  der  Mitte  derselben  tief  tympanitischer  Schall, 
Metallklang,  Schallwechsel,  links  in  der  Gegend  der  Axiilarlinie  ebenfalls 
Dämpfung  und  Schallweohsel. 

Operation.  Schrägschnitt  von  der  Mittellinie  nach  rechts  parallel  dem 
Rippenbogen.  Grosser  intraperitonealer  Abscess,  lufthaltig,  mit  schwarz- 
brauner, mit  käsigen  Flocken  vermischter  Flüssigkeit,  stark  nach  Mageninhalt 
riechend.   Gegenincision  in  der  rechten  Lumbalgogend,  Ausspülung,  Drainage. 

Probepunotion  der  linken  Seite  ergiebt  dieselbe  Flüssigkeit  wie  rechts. 
Incision  unterhalb  des  Rippenbogens.  In  der  Tiele  iluctuirendes  Organ 
(Magen),  kein  Abscess. 

Verlauf.    Ernährung  durch  Klysmata.    Kochsalzinfusionen.    Communi- 
cation  zwischen  Magen    und  Abscess  besteht,   scheint  sich   aber  langsam   zu 
schliessen.    Nach  einigen  Tagen  zeigt  sich  fester  Stuhl.    Fat.  kommt  trotzdem 
immer  mehr  herunter.    Am  5.  5.  Exitus.    Section  s.  S.  12  und  42. 
*       Fall  34  s.  Text  S.  7. 

Fall  35.  Agnes  J.,  38  Jahre  alt,  brachte  sich  am  15.  3.  98  in  selbst- 
mörderischer Absicht  einen  Schuss  in  die  linke  Seite  bei.  2  Stunden  nach  der 
Verletzung  kam  sie  in's  Krankenhaus. 

Aufnahmebefund.  Kräftiges  Mädchen  mit  klarem  Sensorium.  Puls 
ruhig,  kräftig.  Athmung  ruhig.  Im  8.  Intercostalraum  links  1  cm  ausserhalb 
der  Mammillarlinie  befindet  sich  eine  Einschussöffnung,  deren  Hautränder  ver- 
kohlt sind.  Schall  über  dem  Thorax  links  hinten  unten  über  den  3  letzten 
Rippen  abgeschwächt.  Leib  weich.  Epigastvium  etwas  vorgewölbt,  schmerz- 
empfindlich. Kein  freier  Erguss  im  Abdomen.  Leberdämpfung  schmal,  2  Finger 
breit.    Kein  Erbrechen. 

Diagnose.    Schuss  in  den  Magen. 

Operation.  Prof.  Körte.  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Kein  Blut 
im  Abdomen.  Im  linkenTheil  des  Fundus  wird  ein  rundes,  noch  etwas  blutendes 
Loch  gefunden,  welches  mit  doppelreihiger  Seidennaht  vernäht  wird.  Auf  der 
Hinterfläche  des  Magens  wird  eine  Ausschussöffnung  angenommen.  Trotz  müh- 
samer Absuchung  der  Ilinterflcäche  wird  dieselbe  nicht  gefunden.  Daher 
Jodoformdocht  in  die  Bursa  oraentalis,  der  zur  Wunde  herausgeführt  wird. 

Schluss  der  Bauchwunde. 

Verlauf,    Am   2»  Tage   nach  der  Operation   tritt  Temperatursteigerung 
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ein,  welche  39®  erreicht.  Peritonitische  Erscheinungen  nicht  hervor- 
stechend. Massige  Spannung  des  Leibes  besteht.  Puls  gut.  Am  4.  Tage  wird 
der  Docht  entfernt,  dem  einige  Tropfen  Secret  nachÜiessen.  Einlegung  eines 
Drains.  Die  Temperatur  ist  dauernd  erhöht.  Peritonitis  nicht  ausgesprochen. 
Kein  Erbrechen.  Am  8.  Tage  Stiche  in  der  linken  Seite.  Druck  auf  die  Rippen 
wird  schmerzhaft  empfunden.  Von  der  9,  Rippe  abwärts  absolute  Dämpfung. 
Athemgeräusch  völlig  aufgehoben.  Punction  im  9.  Intercostalraum  ergiebt 
röthlich  aussehenden  Eiter,  der  reichlich  Kokken  enthält.  Der  Eiter  riecht 
and  reagirt  sauer. 

Diagnose:  subphrenischer  Abscess. 

Resection  der  11.  Rippe.  Prof.  Körte.  Chloroformnarkose.  Pleurablätter 
nicht  verklebt.  Daher  Steppnaht  mit  fortlaufender  Catgutnaht  in  einem  Bezirk 
von  4  cm  Länge  und  2  cm  Breite.  Schutz  der  Naht  mit  Jodoformdocht.  An- 
schlingen des  Zwerchfells  mit  Fadensohlingen,  perpleurale  Eröffnung  des  sub- 
phrenischen Raumes. 

Verlauf.  Abscesshöhle  verkleinert  sich.  Secretion  gering.  Nach 
14Tagen  Schüttelfrost,  hohes  Fieber.  Keine  Verhaltung,  centrale  Pneumonie(?) 
In  der  linken  Pleura  geringes  Exsudat  mit  klarer,  bakterienloser  Flüssigkeit. 
Atypische  Fieberourve.  Kein  neuer  Abscess.  Im  Exsudat  in  der  Pleura  nach 
3  Wochen  Streptokokken.  Derselbe  ist  während  dieser  Zeit  genau  auf  seinen 
eventuellen  Bakteriengehalt  durch  Probepunction  geprüft  worden.  Von  der 
früheren  Resectionswunde  wird  durch  stumpfe  Eröffnung  das  Exsudat  entleert. 
Balkendrain.  Die  Abscesshöhle  zeigt  keinerlei  Besonderheiten,  granulirt. 
10  Wochen  lang  zum  Theil  stark  remittirendes  Fieber,  ohne  dass  ein  Grund 
dafür  gefunden  wird.  Danach  Temperatur  normal.  Ende  Juli  Heilung.  Heilungs- 
erfolg  bis  jetzt  von  Dauer. 

Fall  36.    M.  F.,  20jähr.  Arbeiterin.    Aufn.  19.  10.  Ol. 

Seit  etwa  7  Wochen  Erbrechen,  ohne  Magenschmerzen.  Auf  innere  Abth. 
als  Darmcatarrh  behandelt,  vor  3  Wochen  beschwerdefrei  entlassen.  In  den 
letzten  8  Tagen  wieder  Erbrechen.    Pat.  arbeitete  aber. 

19.  10.  plötzlich  heftiger  stechender  Schmerz  in  der  linken  Seite,  ver- 
mochte nicht  zu  arbeiten,  als  Peritonitis  ins  Krankenhaus  geschickt. 

Status:  Leichtes  Fieber,  Lungen  geben  normalen  Befund.  Leib  ge- 
spannt, eingezogen,  schmerzhaft. 

In  den  nächsten  Tagen  entwickelt  sich  ein  linksseit.  seröses  Pleuraexsudat 
uid  eine  grosse  tympanitische  Zone,  die  mit  dem  Rippenrande  abschneidet,  die 
ganze  linke  Seite  einnimmt,  nach  rechts  bis  zur  Parastemallinie  reicht.  Probe- 
panctionen  ergeben  serösen  Pleuraerguss,  aus  der  Tiefe  jauchig  stinkende  Luft, 
keinen  Eiter.  Daher  zunächst  von  Operation  abgesehen.  Beschwerden  nehmen 
za,  ausstrahlende  Schmerzen  nach  den  Schulterblättern.  Die  grosse  tympa- 
nitische Zone  bleibt  bestehen. 

6.  11.  Dämpfung  der  Pleura  bis  fast  zur  Spitze.  Von  der  5.  Rippe  ab- 
wärts Tympanie.  Punction  im  7.  I.  C.  R.  giebt  jauchig  stinkende  Luft,  die 
durch  die  Punctionsnadel  durch  Druck  auf  die  unteren  Thoraxparthien  entleert 
wird,  danach  einige  Tropfen  jauchiger  Eiter, 
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Resection  der  8.  Rippe.  In  der  Pleura  trüb  seröser  Erguss  (Streptokokken). 
Function  des  Zwerchfells  an  mehreren  Stellen  negativ.  Ueberall  das  Gefühl 
harter  Resistenz  unter  dem  Zwerchfell. 

Verlauf:  Fat.  erholt  sich,  die  Beschwerden  lassen  allmälig  nach. 
Empyemhöhle  heilt,  die  grosse  tympanitische  Zone  verschwindet.  Dagegen 
anfallsweise  Magenschmerzen  ohne  Erbrechen.  Zur  Beseitigung  derselben 
26.  2.  02.  Gastroentcrostomia.  Magen  an  der  Bauch  wand  adhären't.  Ver- 
engerung des  Lumens  an  der  Fars  pylorica.  Subphrenischer  Raum  durch  Ad- 
häsionen zwischen  Magen  und  Rippenrand  völlig  abgeschlossen  gegen  die 
übrige  Bauchhöhle.  Gastroenterost.  retrocolic.  und  Enteroanastomose.  Danach 
Schwinden  aller  Beschwerden. 

Duodenal. 
Fall  37.    Siehe  im  Text  S.  50. 

Cholangitische. 

Fall  38.    V.  Seh.,  37  J.  alt. 

1897  Gallensteinkolik,  Karlsbad.  Febr.  98.  Gallensteinkolik  mit  Fieber. 
Juni  98  nach  Diätfehler  wieder  Gallensteinanfall,  Erbrechen,  schwerer  Magen- 
katarrh, keine  Gelbsucht.  Unregelmässiges  Fieber,  Fröste.  Phlebitis  venae 
femor.  dxtr. 

In  der  6.  Krankheitswoche  Pleuritis  dxtr.  Leber  vergrössert  sich  allmälig. 

Status:  18.  Sept.  98.  Sehr  elender  abgemagerter  Patient,  Zunge  belegt, 
oft  Erbrechen,  Fieber,  Frösteln,  Athmung  frei.  Lungen  intact,  kein  Icteras. 
Stühle  gefärbt. 

Leber  nach  unten  bis  Nabellinie,  dort  druckempfindlich.  Am  untern 
Leberrande  Anschwellung  (Gallenblase?),  obere  Lebergrenze  nicht  verschoben, 
Zwischenrippenräume  über  der  Leber  vorgewölbt,  druckempfindlich.  Hinten 
rechts  Lungenschall  bis  unterhalb  d.  Angul.  scapul.  Dann  Dämpfung.  Blind- 
darmgegend frei. 

Diagnose:  Eiterung  in  der  Gallenblase  oder  Umgebung.  Leberabsoesse  (?) 

18.  9.  98.  Längsschnitt  vom  rechten  Rippenrande  abwärts  bis  Nabel 
durch  den  Muse,  rectus.  in  der  ParaSternallinie.  Leber  stark  nach  abwärts 
gedrängt.  Grosse  Eiterhöhle  zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  Gallenstein 
darin.    Gegenincision  an  der  12.  Rippe. 

Der  Abscess  ist  von  der  Gallenblase  ausgegangen,  hat  durch  die  Leber 
hindurch  den  subphrenischen  Raum  erreicht.  Heilt  unter  Drainage  und  Tam- 
ponade aus.    Nov.  9JS  gesund.    1902  gesund.    Bauchbruch. 

Fall  39.  Fr.  G.,  48  .Jahre  alt.  Fat.  hat  in  ihrer  .lugend  zeitweilig  an 
Magenkrämpfen  gelitten,  erkrankte  Ende  December  1890  mit  Schmerz  und 
Schwellung  in  der  Lebergegend,  die  sich  bis  zum  10.  1.  91  zu  unerträglichen 
reissenden  Schmerzen  steigerten.    11.  1.  91  aufgenommen. 

Leberdämpfung  nach  unten  bis  in  Nabelhöhe  reichend,  nach  oben  bis 
zum  i).  Inlercostalraum.  Druck  auf  die  Lebergegend  sehr  empfindlich,  kein 
Icterus.     17.  1.    obere  Diiniplungsgrenzc    bis    zum    3.  Intercostalraum   hinauf- 
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gefäckt,  hinten  bis  zum  Angal.  scapulae.  19.  1.  Function  orgiebt  in  der 
rechten  Mammillarlinie  im  4.,  5.  und  6.  Intercostalraum  gelben,  stinkenden 
Eiter.  Resection  der  8.  Rippe  in  der  Mammillarlinie,  Pleurahöhle  eröffnet, 
ohne  Eisudat,  Pleurawunde  durch  Jodoformgaze  geschützt.  Annähung  des 
Zverchfells,  Incision.  Aus  dieser  stürzt  viel  Flüssigkeit  hervor,  aus  einer  ab- 
gegrenzten Höhle,  deren  Wand  mit  einer  derben  Membran  ausgekleidet  ist. 
iasspälung,  Drainage  des  Abscesses.  Es  folgte  leichte  exsudative  Pleuritis, 
die  sich  spontan  resorbirte.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  vgl.  Körte  1.  c, 
schliesslich  geheilt  entlassen.   Nach  P/g  Jahren  an  Carcinom  gestorben. 

Echinokokken. 

Fall  40.  (Fall  6  bei  Körte.)  54jährige  Frau,  12.  8.  92  aufgenommen. 
Seit  Wochen  krank.  Als  Empyem  von  der  inneren  Abtheilung  verlegt.  Function 
im  9.  Intercostalraum  ergiebt  Eiter,  darin  Bacterium  coli  und  Echinokokken- 
haken. 12.  8.  Resection  der  9.  Rippe.  Perpleurale  Incision  des  Echinokokkus 
subpbrenicus  innerhalb  der  Leber.  Secretion  gering.  Abendliches  Fieber. 
9.  9.  Von  der  alten  Wunde  aus  Resection  der  8.  Rippe.  Pleura  frei.  Fer- 
pleurale  Entleerung  von  ca.  1  Liter  gelbbraunen  dünnen  Eiters  aus  subdia- 
phragmatischem  Abscess.  Fieber  lässt  nach.  18.  10.  Resection  der 
5.  Rippe.  Perplenrale  Eröffnung  eines  vereiterten  Leberechinokokkus.  Pleura 
erweist  sich  als  völlig  frei.  Drainage  des  Echinokokkus  und  der  Pleura. 
1. 12.  mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

Fall  41.  (Fall  15.)  31  jähriges  Mädchen.  Seit  6  Jahren  Beschwerden 
in  der  Lebergegend,  seit  4  Jahren  arbeitsunfähig.  Leber  stark  vergrössert. 
IT.  7.  98  Laparotomie.  Einzeitige  Einnähung  eines  sehr  grossen  Leber-Echi- 
nococcus,  starke  Verwachsungen.  Andauerndes  remittirendes  Fieber.  23.  8. 
Probepunction  der  Pleura  giebt  seröses  Exsudat,  in  grösserer  Tiefe  dicken 
Eiter.  Resection  der  9.  Rippe.  Pleuraexsudat  abgelassen.  Zwerchfell  hoch- 
gedrängt,  wird  angeschlungen,  incidirt.  Im  subphrenischen  Raum  zäher  Eiter 
und  grosse  Massen  intacter  E. -Blasen.  Der  erst  eröffnete  E. -Sack 
reicht  bis  dicht  an  den  subphrenischen  Raum,  die  trennende  Membran  wird 
darchstossen,  Drainage  der  E. -Höhle  nach  vorn  und  hinten.  Drainage  der 
Pleura.  6.  9.  Entleerung  einer  Mutterblase  und  mehrerer  kleiner  Blasen  aus 
der  Pleura.  Sehr  langsame  Ausheilung  der  Höhlen.  Fisteln  werden  mehrfach 
ausgekratzt,  mehrfache  Abstossung  von  Membranfetzen  und  nekrotischem  Ge- 
webe.  27.  2.  00  geheilt  entlassen. 

Fall  42.  Buchholz,  35  Jahre.  14.  5.  99  innere  Abtheilung  aufgenommen. 
Hat  Hunde  gehalten. 

Januar  1899  Magendrücken.  März  Gallensteinkolik.  Icterus.  Wöchentlich 
1—2  Anfälle  von   geringerer  Intensität  als  der  erste.    Abends  Schüttelfröste. 

16.  5.  Leichter  Icterus.  Leber  reicht  von  der  5.  Rippe  bis  Rippenbogen, 
in  der  Mittellinie  bis  2Y2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Stuhlgang  gefärbt, 
Urin  icterisch.  2  mehrtägige  Fieberperioden  von  intermittirendem  Typus  mit 
stärkerem  Icterus,  krampfartigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  lehmfarbene 
Stühle. 

ArehiT  für  klio.  Chirvgie.   Bd.  70.    Heft  1.  (j 
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4.6.  Neuer  Kolikuifall  mit  Erbrecken,  Fieber.  Diagnose:  Chol«- 
lithiasis. 

5.6.    Operation:  Prof.  Karte.  Längssobnilt am  äusseren  Rectusrande. 

l.eber  gross.  Gallengänge  sind  frei.  In  der  Gallenblase  missfarbige  Galle, 
sowie  einige  Fetzen  nekrotisirler  Schteimhaot.  Kein  Stein,  kein  Tamor  ge- 
funden.   Drainage  der  Gallenblase. 

Nach  der  Operation  leidliches  Befinden,  leichte  Temperalurstei gerungen. 
KHD.  besteht  3  fingerbreite  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Alhmen,  ohne 
Rasseln,  nirgends  druchempflndlich. 

22.  6.  Function  im  9.  Intercostalraum  giebt  Eiter  mit  Ecbinokokken- 
membranen.  Resection  der  9.  Rippe.  Pleura  nicht  verklebt^  Absteppung  der 
Pleura.  Perpleurale  ErotTnuug  des  Zwerchfells.  In  der  Leberkuppe  grosser 
vereiterter  Echinokokkensack.  Kapsel  z.  Th.  lossgestosseo,  wird  entfernt, 
Drainage. 

AnTangs  geringer  Gallenabtluss.  Vom  10.  7.  an  keine  Gallen secretion 
mehr.  1.8.  Höhle  hat  sich  sehr  verkleinert.  Es  besteht  noch  ein  10  cm  langer 
'  enger  Gang  mit  sehr  geringer  Secretion.    Geheilt  entlassen. 

Miliabscesse. 

Fall  43.    St.,  29jähr.  Arbeiter.    Aufgenommen  13.  7.  92. 

Im  März  wegen  Mitralfehler  auf  die  innere  Abtbeilung  aufgenommen, 
wechselnde  Gelenkschmerzen. 

Seit  Anfang  Juni  unter  hohem  Fieber  Schmerzen  in  der  vorderen  linken 
Brusthälfte.    Schallabschwächung  LHU. 

2.  T.  Probepunction  im  10.  Intercostalraum  giebt  sanguinolente  putride 
Flüssigkeit  in  6  cm  Tiefe.    Grosse  Milzdämpfung. 

11.  7.  Deutliche  Vergrösserung  von  Leber  und  Mili.  Function  an  der- 
selben Stelle  giebt  blutige  jauchige  Flüssigkeit. 

13.  7.  zur  Operation  verlegt. 

Status:  Septischer  AllgemeinzusUnd,  leichter  Icterus,  hohes  Fieber. 
ürurkempündlichkeit  der  linken  unteren  Thoraiparlien.  Dämpfung  oberhalb 
des  Angul.  scap.  beginnend,  nach  abwärts  zunehmend. 

Function  in  Narkose  negativ. 

Nächste  Tage  hohe  Temperaturen,  Verfall. 

20.  7.  Operation.  Resection  der  10.  Rippe.  ErolTnung  der  Pleura,  wenig 
eitrige  Flüssigkeit,  Zwerchfell  vorgewölbt.  Function  desselben  giebt  Eiter, 
Incision.  Stinkender  s an guinol enter  Eiter.  In  dem  eröffneten  Hohlraum  liegt 
ein  von  Eiter  umspülte.^  resistentes  Organ.  In  diesem  Korper  mit  dem  Finger 
"111  Hohlraum  eröffnet,  der  denselben  Eiter  enthält.  Drainage  dos  Abscesses 
und  der  Pleura.    21.7,   Exitus  im  Collaps. 

Section:  Hypertrophie  beider  Ventrikel,  an  der  Mitralis  auf  älteren  Vcr- 
'Hi'Lun^en  frische  endncarditische  Auflagerungen,  ebenso  ao  den  Aortenklappen. 
Mil7.  gro>^!^,  in  der  Mille  der  Zwerchfell  fläche  mit  diesem  fest  verwachsen.  Im 
iJiilrren  Fol  der  Milz  der  drainirte  Abscess.  Linker  L'nterlappen  inliltrirt,  mit 
ilem  Zwerclifell  fp^t  verwacluen. 
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Fall  44.    Pr.,  36  Jahre.    23.  7.  92. 

Anfang   Juni    Erkrankung  mit   Schwellung   des   Knies.     6.    6.    heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.    Druckschmerz  an  der  12.  Rippe  und 
Schwellung  des  linken  Kniegelenks  vom  Arzt  bei  sonst  normalem  Befunde  fest- 
gestellt   Fat.  erholte  sich  bald,  war  bis  ].  Juli  gesund.    Dann  neues  Fieber, 
Schmerzen    in  der  linken  Seite.     Es  entwickelte  sich  langsam    Dämpfung  der 
linkeD  Pleura  and  bronchiales  Athmen.    20.  Juli.    Dämpfung  bis  Mitte  der 
Scapula.    Probepunction.    Seröses  Exsudat.   23.  Juli.  An  anderer  Stelle  Eiter 
punctirt.    Fat.  ins  Krankenhaus  geschickt. 

23.  7.  Status:  Herzbefund  normal.  Zurückbleiben  der  linken  Thorax- 
hälfte bei  der  Athmung. 

Intensive  Dämpfung  links  vorn  von  der  2.  Rippe  an,  hinten  von  oben  an 
mit  aufgehobenem  Athemgeräusch.    Function  im  7.  linken  (ntercostalraum  er- 
gicbi  Eiter  mit  Blut  vermischt  zwischen  Soapular-  und  hinterer  Axillarlinie. 
Resection   der  8.  Rippe   an   der  Functionsstelle.     Oedematöse 
Weichtheile.  Function  der  Pleura  giebt  seröses  Exsudat.  Resection  der  9.  Rippe. 
Grosser  eiterbaltiger  Hohlraum  eröffnet,    der   nach    oben   kuppeiförmig   vom 
Zwerchfell  begrenzt  wird.    „Es  liegt  also  ein  subph renischer  Abscess  vor,  von 
einem  Unterleibsorgan  (Milz?)  ausgehend  und  secundäres  pleuritischesExsudat^^ 
30.  7.    Beim  Verbandwechsel  stürzt  das  pleuritische  Exsudat  durch  eine 
für  den  kleinen  Finger  durchgängige  Zwerchfellperforation  nach  aussen.    Drai- 
nage des  Pleuraraums.    Weiterhin  sehr  starke  Secretion.    Retention  im  sub- 
phrenischen Abscess,    deshalb  am  18.  8.  im  Verfolg  eines  an  der  Bauchwand 
abwärts  führenden  Ganges  Gegonöffnung   über   dem  .Darmbeinkamm  gemacht. 
Um  dem  Pleuraexsudat  besseren  directen  Abfluss  zu  schaffen,    Resection 
der  8.  Rippe  unterhalb  des  Angul.  scap.    Drainage  der  Pleura. 

Von  da  an  glatte  Heilung,  zuletzt  bleibt  noch  eine  Fistel  vom  Empyem 
zaruck,  mit  der  Fat.  am  24.  10.  entlassen  wird.  Februar  1893  Vorstellung. 
Fistel  geheilt.    Geringe  Schall  Verkürzung  über  der  linken  Lunge. 

Fall  45.  B.  G.,  20jähr.  Dienstmädchen.  Aufgenommen  21.  3.  Ol. 
Am  24.  1.  Ol  mit  Typhus  abdom.  auf  der  inneren  Abtheilung  aufge- 
nommen. 4.  2.  Abort.  Seit  18.  2.  Klagen  über  Stiche  in  der  linken  Seite. 
Langsam  steigende  Dämpfung.  25.  2.  Probepunction.  Seröses  Exsudat  ohne 
Bakterien.  12.  3.  Dämpfung  bis  Mitte  Scapula.  19.  3.  500  ccm  blutig  eitriger 
Flüssigkeit  entleert  mit  Bacteriumcoli.    21.  3.  zur  Operation  verlegt. 

Status:  21.  3.  Temp.  38,8.  Frequenter  Puls,  sehr  mager,  Decubitus. 
Linke  Thoraxbälfte  bleibt  bei  der  Athmung  zurück.  Dämpfung  von  der  Mitte 
der  Scapula  abwärts  mit  abgeschwächtem  Athemgeräusch.  Abdomen  nicht 
dmckempfindiich. 

Operation:  Resection  der  8.  Rippe.  Function:  eitrig  blutige  Flüssig- 
keit, darin  kurze  bewegliche  Stäbchen  (Bacterium  coli).  Incision,  viel  blutiger 
Eiter  aus  einer  Höhle  entleert,  die  anscheinend  zwischen  Lunge  und  Zwerchfell 
liegt.  An  der  Unterfläche  der  Lunge  nekrotischer  Zerfallsherd  sichtbar.  Eine 
iweite,  mit  der  ersten  comrounicirende  Höhle  zwischen  Lunge  und  Thorax- 
wand enthält  ebenfalls  blutigen  Eiter.    Drainage. 

6* 
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Beim  I.  Verbandwechsel  wird  eine  grosse,  mit  seröser  Flüssigkeit  erfnllte 
Höhle  an  der  vorderen  Thoraxwand  eröffnet. 

Verlauf:    Fat.  erholt  sich  langsam.    Temperatur  sinkt  allmälig  ab. 

Genauere  Untersuchung  der  Wundhöhle,  nachdem  Fat.  kräftiger  geworden 
ist,  lässt  im  Grunde  der  Wunde  ein  Organ  fühlen  mit  stumpfem  gekerbtem 
Rande,  an  welches  sich  dünne  Membranen  (Feritoneum)  anschliessen,  welche 
die  Bauchhöhle  abschliessen.  Unter  der  oberen  glatten  Begrenzungsfläche  der 
Höhle  kommt  der  Finger  bis  an  das  Plerz,  dessen  Spitze  deutlich  auf  dem 
Finger  pulsirt.  Die  obere  Höhle  in  der  Fleura  communicirt  mit  der  andern 
nur  durch  die  kleine  Incisionsöffnung.  Die  trennende  Wand  ist  überall  an  der 
Thoraxwand  fest.  Es  handelt  sich  danach  um  einen  subphrenischen  Abscess 
mit  gleichzeitigem  Empyem. 

Beide  Höhlen  heilen  langsam  aus. 

Fat.  am  30.  7.  geheilt  entlassen. 

Fall  46.  K.,  16  Jahre,  Dienstmädchen.  Aufgenommen  11.2.01.  (S.  im 
allgem.  Theil.    Diagnose.) 

Anfang  Januar  Partus.    Glattes  Wochenbett  in  der  Klinik. 

19.  1.  Aufnahme  Krankenhaus  Gitschinerstr.  wegen  Angina.  23. 1.  Wieder 
Wohlbefinden.  26.  1.  Hohe  Temperatur.  Septischer  Zustand,  leichter  Icterus. 
Verdacht  auf  Typhus.  Proben  negativ.  11.2.  Dämpfung  LHU.,  Function  giebt 
blutigen  Eiter.    Zur  Operation  nach  dem  Urban  verlegt. 

Status:  Hohes  Fieber,  schwer  gestörtes  Allgemeinbefinden.  LHU.  hand- 
breite Dämpfung.    Abdomen  frei.    Milz  nicht  deutlich  vergrössert. 

Function  im  9. 1.  C.  Blutiger  Eiter.  Resection  der  9.  Rippe.  Fleura 
verklebt.  Faustgrosser  Abscess  unter  dem  Zwerchfell,  an  dessen  Vorderwand 
die  Milz.  Nokrotische  Milzfetzen  entfernt.  Streptokokkenh altiges  getrübtes 
Pleuraexsudat  durch  dieselbe  Wunde  drainirt.    Glatte  Heilung. 

Fall  47.    St.,  36  Jahre,  Arbeiterfrau.    Aufgenommen  27.  7.  Ol. 

10.  Juli.  Partus.  Denselben  Tag  Schüttelfröste,  Fieber.  Stiche  in  der 
linken  Seite.  Aufnahme  26.  7.  Krankenhaus  Gitschinerstr.  Links  Dämpfung 
bis  zur  Spina  scapulae.  Mit  Troicart  275  com  bräunlichen  leichtflüssigen  Eiters 
entleert. 

27.  7.  Dämpfung  steigt.  Protepunction  giebt  denselben  Eiter  mit 
Staphylo-  und  Streptokokken.    Zur  Operation  nach  dem  Urban  verlegt. 

Status:  Benommen,  hohes  Fieber.  Frequenter  Puls,  trockene  Zunge. 
Am  Herzen  keine  abnormen  Geräusche. 

Dämpfung  der  Pleura  bis  zur  Spina  scapulae.  Abgeschwächtes,  in  den 
unteren  Partien  aufgehobenes  Athemgeräusch. 

Operation:  Resection  der  9.  Rippe  in  der  mittleren  Axillarlinie.  Er- 
öffnen der  Pleura,  trüb  seröse  Flüssigkeit  abgelassen.  Zwerchfell  hochgedrängt. 
Function  giebt  blutigen  Eiter.  Incision.  Subphrenischer  Abscess  um  die  Milz. 
Drainage  der  Pleura  und  des  Abscesses. 

Abends  Exitus  im  Colla[»s. 

Seotion:  In  der  Milzgegend  zahlreiche  Verwachsungen.  Milz  sehr 
weich,  an  den  Rippen  durch  Adhäsionen  fixirt.    Oberhalb  derselben  führt  eine 
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markstückgrosse  Oeffnung  in  die  von  der  Resectionswunde  aus  zugängige  Höhle. 
Milz  stark  vergrössert.  Auf  der  Oberfläche  ein  mit  nekrotischen  Massen  erfüllter, 
etwa  kastaniengrosser  Abscess.  Ausserdem  mehrere  erbsengrosse,  z.  Th.  ver- 
eiterte, z.  Th.  hämorrhagische  Infarcte. 

Ulceröse  Endocarditis  der  Mitralklappe. 

Uterus  vergrössert.  Schleimhaut  schmierig  belegt.  Grössere  Venen- 
thiomben  nicht  gefunden. 

Pankreas. 

Fall  48.  S.  G.,  24  Jahre  alt.  15.  9.  99  aufgenommen.  Im  Ootober  1898 
unter  Erscheinungen  von  Magenulcus  erkrankt.  August  1899  plötzlich  Erschei- 
nungen der  Peritonitis,  mit  Diagnose  Ulcus  ventriculi  perforat.  eingeliefert. 

Status:  Fieber.  Dämpfung  im  linken  Hypochondrinm  bis  zur  Mittellinie, 
nach  unten  bis  Nabelhöhe. 

Diagnose:   Vermuthlich  subphrenischer  Abscess  nach  Ulcus  ventriculi. 

Operation:  16.  9.  Probepunction,  giebt  Serum  aus  der  Pleura,  in  der 
Tiefe  Eiter.  Kesection  der  9.  Rippe.  Pleura  nicht  eröffnet.  Steppnaht.  Nach 
Incision  des  Zwerchfells  liegt  eine  ziemlich  feste  Membran  vor,  Durchbohrung 
derselben.  Grosser  intraperitonealer  Abscess,  der  die  ganze  linke  Zwerchfells- 
kuppe einnimmt.    Drainage. 

Nach  6  Tagen  ein  12  cm  langes  Stück  des  Pankreas  ausgestossen.  Pan- 
kreasGstel.    Starke  Glykosurie.    Heilung. 

Ausführliche  Krankengeschichte  s.  Brentano,  Arch.  f.  klin.  Chir.  1900. 

Perinephritisch. 

Fall  49.    Goehle,  36  J.,  1.  4.  93. 

11.  3.  93.  mit  Schüttelfrost,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  erkrankt. 

Status:  31.  3.  93.  Dyspnoe,  rechte  Thoraxhälfte  vorgewölbt,  bleibt  bei 
der  Athmung  zurück.  H.  R.  Dämpfung  von  oben  bis  unten,  über  den  3  unter- 
sten Rippen  mit  tympanit.  Beiklang. 

1.4.  Operation.  Breite  Incision  unterhalb  der  12.  rechten  Rippe  von  der 
Scapalarlinie  bis  mittleren  Axillarlinie.  Grosse  Eiterhöhle  unterhalb  des 
Zwerchfells,  graurother  stinkender  Eiter.  Resection  einer  Stückes  der  9.  Rippe 
zur  besseren  Drainage.  Pleura  nicht  eröffnet.  Incision  über  der  Crista  ilei 
entleert  denselben  Eiter.  „Die  Krankheit  wurde  als  vom  Blinddarm  ausgehend 
angesehen." 

Tod  im  Collaps. 

Section:  Rechte  Niere  mit  Leber  und  Zwerchfell  verwachsen.  Unter 
der  rechten  Niere  apfelgrosser  Abscess,  mit  ihm  breit  communicirend  ein 
iweiter  höher  gelegener  Abscess  zwischen  Nieren  vorder  fläche  und  Nierenkapsel, 
der  wieder  mit  einem  dritten,  zw^ischen  Leber  und  Zwerchfell  gelegenen  Abscess 
(dem  operativ  eröffneten)  communicirt.  Niere  sehr  schlaff,  vergrössert,  2 trichter- 
förmige Perforationen  in  dem  Nierenbecken.  In  diesem  ein  3Y2  cra  langer 
1  cm  breiter  Stein.    Ureter   nahe   unter   dem  Nierenbecken  narbig  verändert. 
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abgeknickt.   Rechte  Pleura  mit  dicken  schmierigen  fibrinös  eitrigen  Belägen 
bedeckt,  rechte  Longe  stark  oomprimirt. 

Fall  50.    C,  52  J.  w.,  25.  10.  90. 

Vor  12  Jahren  Perityphlitis.  Seit  Mai  89  Anschwellong,  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  unter  dem  Rippenbogen.  Ausserhalb  durch  Einschnitt  am 
Rippenbogen  Eiter  entleert.  Sept.  89  Wunde  wieder  erweitert,  drainirt.  Fat. 
erholt  sich  nicht.    Seit  einigen  Wochen  Oedem  der  Beine. 

Status:  Leber  erscheint  vergrössert.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen 
in  der  Axillarlinie  Narbe,  in  der  eine  Fistel  nach  der  Leber  zu  führt. 

Urin  enthält  Albumen  und  Cylinder. 

28.  11.  Spaltung  der  Fistel,  führt  in  einen  Abscess  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell.    Im  Eiter  Leberpartikel.    Drainage. 

Eiterung  lässt  nach.    Eiweissgehalt  des  Urins  nimmt  ab. 

6.  2.  Wegen  Eiterretention  Längsschnitt  von  der  Mitte  der  Wunde.  Sonde 
dringt  zwischen  Ileopsoas  und  Darmbein  bis  unter  die  Haut  der  Leiste.  Gegen- 
incision.    Drainage.    Fi<itel  secernirt  weiter. 

16.  3.  Erysipel,    21.  3.  Exitus. 

Section:  Fibrinöse  Pleuritis  rechts.    Amyloid.    Nephritis  chron. 

Rechte  Niere  sehr  klein.  Kelche  erweitert,  ebenso  das  Becken  und  voll 
Eiter.  Von  dem  untersten  Kelch  führt  ein  dünner  Gang  in  eine  mit  Granu- 
lationen erfüllte  weite  Fistel,  die  in  der  rechten  Lendengegend  mündet.  Niere 
mit  Leber  und  ihrer  Umgebung  sehr  fest  verwachsen,  Subphrenischer  Abscess 
ausgeheilt. 

Fall  51.    Gr.,  Julius,  20  J.,  23.  12.  94. 

Seit  Sept.  94  leichte  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite.  14.  12. 
stärkere  Schmerzen,  Anschwellung  der  rechten  Lendengegend.  Schmerzen 
beim  Uriniren.    Urin  getrübt.    Keine  Kolikanfälle. 

Status:  Habitus  phthisic.  Abdomen  leicht  aufgetrieben.  Leber  über- 
ragt den  Rippenrand.  Milz  vergrössert.  In  der  rechten  Scapularlinie  am 
Rippenbogen  flache  halbkuglige  fluctuirende  Vorwölbung.  Im  Urin  eitriges 
Sediment,  Eiweiss.    Probepunction  giebt  zähen  Eiter  mit  Staphylokokken! 

28.  12.  Spaltung  des  Abscesses  parallel  dem  Rippenrand,  zäher  grüner 
geruchloser  Eiter.  Grosse,  mit  dem  Finger  nicht  abtastbare  Höhle,  die  nach 
vorn  bis  zum  4.  Intercostalraum  reicht.  Nicht  sicher  ob  über  oder  unter  dem 
Zwerchfell.  ,,Mit  der  Niere  hat  die  Höhle  nichts  zu  thun."  Drainage.  Secre- 
tion  lässt  bald  nach.    Urin  wird  klar.    15.  3.  95.  mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

Am  9.  Juni  95  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Pyonephrosis,  mehrere 
Abscesse.  Wahrscheinlich  Tuberculose,  obwohl  mikroskopisches  Bild  nicht 
typisch  ist.    Glatte  Heilung. 

Fall  52.    Seh.,  6.  12.  99. 

Seit  October  99  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Auf  der  inneren  Ab- 
theiiunglinksseitigespleuritisches  seröses  Exsudat  festgestellt.  Milzvergrössemng. 
Fat.  verliess  das  Krankenhaus,  kommt  jetzt  wieder  mit  erheblichen  Schmerzen. 

Status:  Gracil,  mager.  Linker  Thorax:  handbreit  Dämpfung.  Vor- 
wölbung im  Bereich  der  11.  Rippe.    Urin  frei. 
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Operation.  6.  12.  Incision  an  der  12.  Rippe.  Grosser  Abscess,  gelb- 
g;raner  £iter.  Abscess  geht  unter  dem  Zwerchfell  bis  an  die  Wirbelsäule, 
in  Gegend  des  I.Lendenwirbels  rauber  Knochen.  Abscess  reicht  nach  vorn  bis 
?or  die  Niere.    Drainage. 

Secretion  lässt  bald  nach.  21.  12.  linkes  Pleuraexsudat  nach  mehreren 
AbsaugUDgen  vereitert.  Resection  der  9.  Rippe,  dünneitriges  stark  Strepto- 
kokken haltiges  iCxsudat,  danach  glatte  Heilung.  13.  3.  00.  mit  völlig  ge- 
heilten Wunden  in  bestem  Ernährungszustande  entlassen.  An  der  Wirbelsäule 
nichts  Abnormes.    Urin  war  stets  frei  von  pathol.  Bestandth eilen. 


Costal. 

Fall  53.    D.,  48  J.,  Kaufmann. 

22.  12.  95.  nach  Furunkel  an  der  Schulter  Abscess  unter  dem 
rechten  Mose,  pectoralis.  Incision,  später  Rippenresection  wegen  Chondritis 
costanim.  Schon  damals  dunkle  Schmerzen  in  der  rechten  untern  Rippengegend. 

11.  2.  96.  1.  Fistel  an  der  ersten  Incisionsstelle,  Resection  des 
4.  Rippeoknorpels  rechts  nebst  angrenzender  Stern alparthie. 

2.  Anschwellung  unterhalb  der  rechten  12.  Rippe.  —  Lumbaischnitt, 
Eröffnung  eines  grossen,  unter  dem  Zwerchfell  hinaufreichenden  Abscesses. 
11.  und  '12.  Rippe  inwendig  rauh,  resecirt.  Abses^shöhle  drainirt  und  tampo- 
nirt.    Heilung. 

Der  subphrenische  Abscess  ist  als  metastatisch  anzusehen  von  jenem 
Faronkel  aus.  Die  Rippen  waren  rauh,  es  ist  zweifelhaft,  ob  sie  der  Ausgangs- 
punkt des  subphrenischen  Abscesses  waren,  oder  ob  die  Rippen  erst  secundär 
arrodirt  sind. 

Fall  54.    B.,  54  .!.,  Droschkenkutscher.    Aufn.  15.  10.  99. 

Mai  99  Erkältung,  Stiche  in  der  linken  Seite  am  Rippenbogen.  Nach 
4  Wochen  wieder  ganz  gesund,  arbeitete  wieder.  Anfang  August  Quetschung 
der  linken  Seite  an  einer  scharfen  Kante,  sofort  dieselben  stechenden  Schmerzen, 
lag  14  Tage  mit  Kopfschmerzen  ohne  Fieber  zu  Bett.  Mitte  September  wieder 
gearbeitet.  Allmälig  traten  die  alten  Schmerzen  wieder  auf,  Fat.  wurde  sehr 
matt,  hat  im  Laufe  des  Herbstes  stark  an  Gewicht  abgenommen. 

15.  10.  Aufnahme  in  innere  Abth.,  keine  Temperaturerhöhung,  h.  1.  vom 
Aug.  scapulae  abwärts  Sohallabschwächung.  Halbmondförmiger  Raum  gedämpft. 
Die  Dämpfung  erstreckt  sich  bis  in  die  Mittellinie  und  überschreitet  den 
Rippenbogen.  Der  Dämpfung  entsprechend  Resistenz  dem  Rippenbogen  ent- 
lang.   Magenuntersnchung  giebt  normalen  Befuäd. 

2.  11.  Dämpfung  L.  H.  verschwunden.  Lungengrenzen  verschieblich. 
Resistenz  unter  dem  Rippenrand  unverändert,  massig  schmerzhaft,  leichte  Vor- 
wölbnng  des  Rippenrandes.  Vorwölbung  nimmt  allmälig  zu.  Es  entsteht 
deutlich  fluctuirende  Schwellung  in  der  Mammillarlinie  auf  den  letzten  Rippen. 
Function  ergiebt  Eiter.    Untersuchung  auf  Actinomyces  negativ. 

2.  12.  Zur  Operation  auf  die  äussere  Abth.  verlegt. 

Operation.   Incision  parallel  den  Rippen,  viel  Eiter.    Abscesshöhe  liegt 
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auf  den  Rippen kDorpeln,  Eiter  nicht  äbelriechend.  Längsschnitt  am  medialen 
Winkel  der  Incision  führt  auf  einen  Gang,  der  unter  den  Rippenknorpeln 
herum  in  eine  zweite  Abscesshöhle  führt,  diese  geht  unter  dem  Zwerchfell 
nach  aufwärts  bis  zur  Mittellinie.  Drainage.  Reactionslose  Heilung.  Unter- 
suchung der  innern  Organe  ergiebt  stets  normalen  Befund. 

Nach  Empyem. 

Fall  55.    Seh.,  Adolf,  25  J.    15.  8.  93. 

1.  8.  plötzlich  Stiche  in  der  rechten  Brustscite.  5.  8.  innere 
Abth.  aufgenommen.  Rechtsseitige  Dämpfung  und  abgeschwächter  Stimn)- 
fremitus.  ^Probepunctionen  anfangs  negativ.  15.  8.  Streptocokkenhalt.  Eiter 
punclirt.    Auf  die  chir.  Abth.  verlegt. 

Status:  Dyspnoe.  Dämpfung  über  der  rechten  Lunge  unterhalb  der 
Spina  scapulae.  Abgeschwächtes  Athemgeräusch,  vorn  Dämpfung  von  der 
4.  Rippe  abwärts. 

17.  8.  Operation.  Resection  eines  Stückes  der  8.  Rippe.  Aus  der 
Pleura  zuerst  geringe  Menge  eitriger  Flüssigkeit  entleert.  Oberhalb  der  er- 
öffneten Höhle  eine  zweite  mit  ca.  1  Y2  ^  Eiter  gefüllte  eröffnet.  Aus- 
spülen. Im  untern  Wundwinkel  wölbt  sich  eine  Membran  vor.  Function  der- 
selben giebt  Eiter.  Incision,  IY2  ^  ^i^®^  entleert.  Die  Membran  besteht 
mikroskopisch  aus  quergestreiftem  Muskel,  ist  also  das  Zwerchfell.  Drainage 
der  Abscesshöhlen. 

Verlauf  glatt,  ohne  Zwischenfälle.    20.  10.    Geheilt  entlassen. 

Fall  56.  Priv.  Fr.  F.,  27  J.  6.  2.  97.  Seit  10  Tagen  acut  mit 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  erkrankt.  Benommen,  septisch.  Exsudat  nach 
oben  bis  Angul.  scap.    Leber  steht  tief.    Function  giebt  Eiter, 

7.  2.  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden  1.  Incision  rechts  hinten  an  den 
untersten  Rippen.  Subphrenischer  Abscess  entleert.  2.  Incision  im  8.  Inter- 
costalraum.    Empyem  entleert.    Stirbt  gleich  darauf. 

(Empyem  und  folgender  (?)  subphrenischer  Abscess.) 

Fall  57.  Priv.  B.,  42  Jahre.  17.  10.  99.  Im  Frühjahr  wiederholt 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes. 

25.  9.  Erkrankung  mit  Schüttelfrost,  Stichen  in  der  rechten  Seite. 
Dämpfung  hinten  rechts.  13.  10.  Function  giebt  seröses  Exsudat,  16.  10. 
Function  stinkenden  Eiter. 

Status:  Starke  Adipositas,  H.  R.  vom  oberen  Rand  der  Scapnla  abwärts 
Dämpfung.  Athmungsgeräusch  wenig  abgeschwächt.  Leber  überragt  den 
Rippenrand  3  Finger  breit. 

18.  10.  Unter  Localanästhesie  Resection  der  Rippe,  nach  mehrfachen 
vergeblichen  Functionen  Eiter  gefunden,  kleine,  anscheinend  im  Lungengewebe 
liegende  Höhle  mit  stinkendem  Eiter  eröffnet.  Function  nach  vorn  und  unten 
ergiebt  stinkenden  Eiter.  Eröffnung  dieser  Höhle:  grössere  Menge  dünnflüssigen 
Eiters.  Im  Grunde  der  Höhle  die  glatte  Leberoberfläche.  Zugang  geht  durch 
das  Zwerchfell.    Drainage  beider  Höhlen.    Temperatur  fällt  anfangs  ab,  steigt 
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Tom  22.  10.  ab  wieder  bis  39^.  Athmung  und  Puls  beschleunigt.  Schweisse, 
Dämpfang  H.  R.  bleibt. 

3.  11.  Panction  in  der  Scapularlinie  ergiebt  Eiler  in  Höhe  des  Angulus 
scapalae.  Aethemarkose.  Resection  einer  Rippe  dicht  unterhalb  des  Angulus 
scapulae.  Abscess  eröffnet,  der  1  1  jauchigen  Eiter  enthält,  sich  nach  oben 
bis  gegen  die  Spina  scapulae,  nach  innen  gegen  die  Wirbelsäule,  nach  aussen 
zur  hinteren  Axillarlinie,  nach  unten  bis  zum  Zwerchfell  erstreckt.  Lunge 
nach  Tom  Terdrängt. 

Von  der  untern  Wunde  gelangt  man  oberhalb  des  Zwerchfells  bis  nahe 
an  die  Abscesshöhle;  nur  dünne  Gewebslage  dazwischen,  stumpf  mit  Korn- 
zange  durchbohrt.  Von  der  untern  Wunde  aus  Drain  in  die  Abscesshöhle 
gelegt.  Drain  in  den  subphrenischen  Abscess,  der  kleine  glatte  Höhle  bildet. 
Danach  glatter  Verlauf. 

2.  12.    Volles  Wohlbefinden.    Wunden  klein.    Geheilt  entlassen. 

Fall  58.    Maier,  57  J.,  Koch.    Aufn.  27.  5.  93. 

14.  5.  mit  Gliederschmerzen,  Mattigkeit  und  Hitzegefühl  erkrankt,  dazu 
Äthemnoth,  Husten,  Auswurf. 

27.  5.  Dämpfung  über  dem  rechten  Unterlappen,  Athemgeräusch  abge- 
schwächt, spärliches  Rasseln. 

10.  6.    Probepunction  in  der  r.  Seite  giobt  Eiter. 

Operation:  Resection  der  8.  Rippe.  Eröffnung  des  Abscesses,  es 
entleert  sich  reichlich  stinkender  Eiter.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  den 
stampfen  Leberrand.  (Subphrenischer  Abscess.)  Dämpfung  der  rechten  Seite 
bleibt  noch  bestehen. 

IH.  6.  Immer  noch  Dyspnoe,  stark  stinkende  Secretion  aus  der  Wunde. 
Bei  Entfernung  der  Gazetampons  aus  der  Wunde  stürzt  viel  Eiter  nach. 
,, Nachdem  die  Drains  wieder  eingeführt  sind,  hört  man  deutlich  das  freie 
Ausstreichen  von  Luft,  sodass  es  nicht  fraglich  ist,  dass  die  Drains  mit  der 
Piearahöhle  communiciren.^^ 

27.  6.  Immer  noch  intensive  Dämpfung  rechts  hinten  und  abgeschwächtes 
Athmen.    Sonst  glatte  Heilung. 

27.  7.  93.  Wunde  geheilt.  Geringe  Schrumpfung  der  rechten  Thorax- 
seite.   Geheilt  entlassen. 


Unbekannter  oder  unsicherer  Ausgangspunkt. 

Fall  59.    Preuss,  31  J.    24.  4.  97. 

Vor  3  Wochen  mit  Schüttelfrost  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  er- 
krankt.   Durchfall,  kein  Erbrechen. 

Status:  In  der  Regio  hypochondrica  sehr  druckempfindlich.  Von  der 
5.  Rippe  abwärts  intensive  Dämpfung  bis  Nabelhöhe.  Rechte  Lendengegend 
stark  vorgewölbt  und  druckempfindlich.  Function  im  11.  I.  C.  R.  rechts 
hinten  giebt  übelriechenden  Eiter. 

26.  4.    Resection  der  10.  Rippe,  Eröffnung  einer  flachen  Höhle  zwischen 
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Leber   und   Zwerchfell   durch    die   verklebte   Pleura  hindurch.     Pat.    fiebert 
weiter.    3.  5.    Gegenincision  in  der  Regio  ileocoecalis  und  Inmbalis. 

24.  5.  Resection  der  11.  und  12.  Rippe  rechts.  Freilegung  der  Niere, 
die  von  Eiter  umgeben,  aber  selbst  gesund  ist.    Seröses  Pleuraexsudat. 

10.  6.  Pleuraexsudat  vereitert,  Resection  der  8.  Rippe.  Jetzt  fangt  Pat. 
an  sich  zu  erholen,  kann  bald  das  Bett  verlassen. 

Da  eine  grössere  Höhle  mit  Fisteln  bleibt,  Thorakoplastik  am  25.  8. 
Befinden  danach  gut.  Am  1.  9.  plötzlich  Krämpfe,  daran  schliesst  sich  das  Bild 
eines  metastatischen  Himabscesses.  Exitus  8.9.97.  Schadelsection  verweigert. 
Brust-  und  Bauchsection  giebt  absolut  keinen  Ausgangspunkt  für  den  sub- 
phrenischen Abscess.  Proc.  vermif.,  Niere,  Magen,  Darm,  Pankreas,  Langen, 
Leber  völlig  normal,  kein  Knochenherd. 

Fall  60.  B.,  37  Jahre,  15.  8.  00.  Tuberculös  belastet.  1887  Hä- 
moptoe. 1893  Inunctionscur.  Seit  10  Jahren  ganz  gesund.  Im  Mai  leichter 
Unfall  mit  Rad,  dabei  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend.  3.  6. 
Schüttelfrost,  profuse  Schweisse,  erst  für  neurasthenisch,  dann  für  phthisisch 
erklärt,  von  andrem  Arzt  Eiterung  im  subphrenischen  Raum  angenommen. 
Functionen  negativ,  hohes  Fieber,  Druckschmerz  in  der  Seite,  Urin  klar. 

Status:  15.  8.  leichtes  Fieberj  Schmerzen  in  der  linken  Seite  an  den 
untersten  Rippen.  Schmale  Dämpfung  links  hinten  unten.  Function  über  der 
11.  Rippe  giebt  Eiter. 

Operation:  Resection  der  10.  und  11.  Rippe.  Zahlreiche  Functionen 
negativ,  Nadel  dringt  in  hartes  Gewebe.  Nach  Durchtrennung  der  P/g  ^^ 
dicken  Membran  gelangt  man  in  kleine  Absccsshöhle,  in  der  kaum  noch  Eiter 
ist.  Bei  weiterer  Spaltung  der  Membran  Pleura  eröffnet,  vernäht.  Drainage 
des  Abscesses. 

Im  weiteren  Verlauf  leichte  pleuritische  Reizung,  sonst  glatte  Heilung. 
Temperatur  fällt  ab.    6.  9.  mit  flacher  granulirender  Wunde  entla.ssen. 


IL 

Ueber  Pneumokokkenperitonitis, 

Von 

Dr.  Jörgen  Jensen 

in  Kopenhagen. 

(Mit  einer  Figur  im  Text.) 


11.  klinisehe  llntersueliiingen^)« 


Die  Geschichte  der  Pneumokokkenperitonitis  beginnt  erst  1885, 
da  Bozzolo  (13)  einen  Fall  multipler  Serositis  (Pleuritis  und  Peri- 
tonitis) mit  Befund  von  Kapselkokken  in  den  Exsudaten  beschrieb. 
Im  folgenden  Jahre  fand  Cornil  (34)  mittels  Autopsie  eine  post- 
pneumouische  Pneumokokkenperitonitis,  Pericarditis  und  Pleuritis 
duplex.  1888  und  1889  wurden  von  Weichselbaum  (127  u.  129) 
3  neue  Fälle  und  von  Guido  Banti  (4)  ein  Fall  veröffentlicht. 
1890  unternahm  N61aton  (87)  die  erste  Operation  der  Pneumo- 
kokkenperitonitis an  einer  32  jähr.  Frau,  freilich  ohne  Erfolg;  in 
demselben  Jahre  erschienen  Mittheilungen  über  neue  Fälle  von 
Alex.  Fraenkel  (50),  Boulay  u.  Courtois-Suffit  (15),  Netter 
(89),  Galliard  (52)  und  Sevestre  (113);  die  beiden  letzten  be- 
schrieben je  eine  primäre  Peritonitis  bei  Kindern,  die  beide  operirt 
wurden,  von  denen  aber  nur  Sevestre's  Patient  genas.  Während 
der  folgenden  Jahre  werden  einzelne  Fälle  der  Krankheit  besprochen 
von  Morisse  (82),  Lecoeq  (69),  Barbacci  (1893),  Goriast- 
schine  (55)  (1894)  und  Flexner  (47)  (Baltimore  1895).  —  1896 
konnte  Cassaet  (30)  (Bordeaux)   in    einer   grösseren  Abhandlung 


1)  Die  im  Folgenden  besprochenen  neuen  Fälle  der  Pneumokokkenperi- 
tonitis habe  ich  im  Kopenhagener  Kommunehospital,  namentlich  in  der  Ab- 
theilung des  Professors  Tscherning  beobachtet;  6  neue  Fälle  hat  Professor 
Lennander  in  Upsala  gütigst  meiner  Entscheidung  überlassen. 
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im  ganzen  20  Fälle  dieser  Krankheit  sarameln,  12  bei  Erwachsenen 
und  8  bei  Kindern;  er  behandelt  die  Peritonitiden  bei  Erwachsenen 
und  die  bei  Kindern  zumal  und  stellt  die  Prognose  ziemlich  übel, 
da  nur  5  der  Kranken  nach  Laparotomie  genasen  und  15  starben, 
hierunter  4  trotz  der  Operation. 

F.  Brun  (18  u.  19}  gab  1896  und  1897  auf  Grundlage  der 
früher  referirten  Fälle  und  5  neuer  persönlicher  Beobachtungen  eine 
gesammelte  Beschreibung  der  Pneumokokkenperitonitis  bei  Kindern, 
hob  die  wichtigsten  Symptome  und  den  speciellen  Verlauf  hervor, 
zeigte,  dass  sie  bei  Mädchen  häufiger  als  bei  Knaben  vorkommt, 
und  hält  die  Prognose  nach  Laparotomie  für  eine  relativ  gute. 

1897  sammelten  Comby  u.  Grancher  (33)  in  ihrem  Lehr- 
buche 22  Pneumokokkenperitonitiden  bei  Kindern,  unter  denen 
jedoch  7  wegen  mangelhafter  bakteriologischer  Untersuchung  aus- 
zumerzen sind.  In  dcmselbeu  und  dem  folgenden  Jahre  theilt 
Dieulafoy  (37,  38)  3  neue  Fälle  mit,  unter  diesen  2  eigenthüm- 
liche  bei  Erwachsenen.  1897  — 1900  wird  die  Pneumokokken- 
peritonitis bei  Erwachsenen  besprochen  von  Bouilly  (12),  Walther 
(123)  und  Brault  (16),  bei  Kindern  von  Hagenbach-Burckhardt 
(58),  Rosenthal  (103)  und  Nanu  (86).  Auf  Grundlage  4  neuer 
Beobachtungen  behandelt  ßroca(17)  in  einer  klinischen  Vorlesung 
die  Krankheit  beim  Kinde  und  hebt  besonders  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  hervor. 

Michaut's  (78)  Abhandlung  1901  umfasst  33  Fälle  bei 
Kindern,  hierunter  8  neue,  1  von  ihm  selbst  und  7  von  F.  Brun 
beobachtete;  letztere  waren  sämmtlich  diffus  und  verliefen  alle 
tödtlich,  mit  oder  ohne  Operation.  Carralier's  (28j  ein  wenig 
später  erschienene  Dissertation  über  das  Leiden  bei  Erwachsenen 
enthält  23  Krankenberichte. 

Obschon  es  also  namentlich  französische  Forscher  sind,  die 
sich  mit  dieser  Form  der  Peritonitis  beschäftigt  haben,  liegen  doch 
auch  aus  anderen  Ländern  einzelne  Beobachtungen  vor.  In  Amerika 
veröffentlichte  ausser  Flexner  [4:1)  (Baltimore)  noch  Pearce 
{Boston  1897)  6  durch  Section  gefundene  Pneumokokkenperitoni- 
tiden, zum  Theil  von  eigenthümlicher  Art  In  England  fand 
Fisher  (^46)  (1900)  durch  Section  eine  fibrinöse  Peritonitis  nach 
Pneumonie,  und  Bryant  {"22)  theilte  1901  2  tödtlich  verlaufende 
Fälle    bei  Kindern    mit.     In    Deutschland    veröffentlichte    ßurck- 
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hardt  (24)  einen  Fall  bei  einem  Erwachsenen,  Wieting  (32) 
2  Fälle  bei  Kindern,  in  der  Schweiz  Quervain  (109)  2  und 
Stoos(ll5)  4  Pneumokokkenperitonitiden  bei  Kindern.  Schabad 
(.111)  (St.  Petersburg)  beobachtete  1896  einen  Mann  mit  genereller 
Pneumokokkeninfection,  bei  dem  die  Section  croupöse  Pneumonie, 
acute  eiterige  Pericarditis  und  Peritonitis,  Coxitis  dextra  und  Gonitis 
sinistra  ergab.  In  anderen  referirten  Fällen  genereller  Infection 
mit  verschiedenen  Localisationen  wird  entweder  die  Peritonitis  gar 
nicht  unter  diesen  genannt,  oder  auch  wurden  die  Pneumokokken 
in  den  Peritonitiden  nicht  in  Reincultur  gefunden. 

Eine  andere  ähnliche  Gruppe  bilden  die  Pneumokokkenaffec- 
tionen  bei  Appendicitis,  diese  sind  natürlich  nur  selten  Monoinfec- 
tionen;  solche  wurden  indess  von  Krogius  ((58)  und  von  Veillon 
u.  Zuber  (121)  beobachtet. 

Im  Ganzen  finden  sich  bei  den  genannten  Autoren  86  Fälle 
mitgetheilt,  zu  denen  ich  selbst  20  neue  hinzufügen  kann,  so  dass 
ich  also  über  106  bakteriologisch  untersuchte  Pneumokokkenperi- 
tonitiden verfüge.  In  4  meiner  Fälle,  die  erst  einige  Zeit  nach 
dem  Tode  untersucht  wurden,  fanden  sich  im  Peritonealeiter  bei 
directer  Mikroskopie  und  in  Cultur  einzelne  postmortal  ausge- 
wanderte Colonbacillen,  Impfung  des  Eiters  auf  Thiere  gab  jedoch 
Reincultur  von  Pneumokokken. 

In  der  That  sind  bis  Dato  noch  mehr  als  die  von  mir  ange- 
führten Fälle  observirt  worden,  wegen  fehlender  oder  mangelhafter 
bakteriologischer  Untersuchung  des  Peritonealeiters  musste  ich  die- 
selben aber  unberücksichtigt  lassen. 


Aetiologie  und  Pathogenese. 

Obgleich  das  starke  Steigen  der  Anzahl  der  Observationen 
während  der  letzten  Jahre  vermutheu  lässt,  dass  die  Pneumo- 
kokkenperitonitis künftig  bei  erneuten  und  verbesserten  Unter- 
suchungen etwas  häufiger  zu  finden  sein  wird,  ist  es  doch  wahr- 
scheinlich, dass  sie,  was  die  Häufigkeit  betrifft,  in  der  Reihe  der 
Pneumokokkenafiectionen  stets  einen  ziemlich  zurückgezogenen  Platz 
einnehmen  wird.  Churton  (31)  (Leeds)  fand  in  806  Fällen  der 
Pneumonie  kein  einziges  Mal  Peritonitis  als  Complication.  Netter 
(90)    fand    unter    151    Pneumokokkenaffectionen    2    Peritonitiden 
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und  zwar  bei  Kindern.  Pearce  (95)  fand  im  Sectionsmaterial 
1894—1897  des  Boston  City  Hospitals  121  Fälle  lobärer  Pneu- 
nrionie;  Pleuritis,  die  bei  weitem  häufigste  Complication,  wurde  in 
49  Fällen,  Pericarditis  in  15,  Lungenabscess  in  3,  Meningitis  in  2, 
Endocarditis  in  3,  und  acute  fibrinöse  Peritonitis  in  1  Falle 
angetroffen.  Ausserdem  untersuchte  P.  56  Pneumokokkenaffectionen 
ohne  Pneumonie;  unter  den  26  tödtlich  verlaufenen  Fällen  waren 
6  Peritonitidcn,  6  Endocarditiden,  5  Meningitiden,  3  Pericarditiden 
und  6  allgemeine  Infectionen;  unter  den  30  nicht  tödtlich  verlaufenen 
waren  15  Pleuritiden,  7  Abscesse,  2  suppurative  Leiden  des  Mittel- 
ohres, 3  Mastoiditiden,  1  acute  eiterige  Peritonitis  (Pneumo- 
kokken und  Colon bacillen),  1  gangränöse  Appendicitis  (Pneumo- 
kokken und  Colon  bacillen),  1  Pyosalpinx  (nur  Pneumokokken). 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Peritonitis  keine  häufige  Com- 
plication der  lobären  Pneumonie  ist.  Dennoch  hat  Netter  (90j 
durch  Untersuchung  einer  grösseren  Reihe  von  Pneumonien  auf  dem 
Sectionstische  constant  Pneumokokken  an  der  Oberfläche  der  Serosa 
nachzuweisen  vermocht.  Dies  deutet  meiner  Ansicht  nach  darauf 
hin,  dass  das  normale  Peritoneum  einer  Infection  auf  der  Blutbahn 
oder  auf  der  Lymphbahn  aus  der  häufig  im  Verein  mit  Pneumonie 
auftretenden  Pleuritis  nur  in  geringem  Grade  ausgesetzt  ist.  — 
Die  Durchsicht  der  Krankenberichte  wird  zeigen,  dass  unter 
56  Pneumokokkenperitonitiden  bei  Kindern  6  zugleich  von  Pneumo- 
nie (Bronchopneumonie)  begleitet  waren,  unter  denen  2  jedoch  ter- 
minal waren  und  erst  auftraten,  nachdem  die  Peritonitis  nach  Ope- 
ration fast  verschwunden  zu  sein  schien;  unter  den  übrigen  4  war 
die  Pneumonie  in  einem  Falle  entschieden  secundär;  nur  bei  3  der 
Patienten  war  die  Pneumonie  entweder  prä-  oder  paraperitonitisch, 
letzteres  fand  in  einem  Falle  statt,  in  einem  anderen  war  die 
Pneumonie  das  Primäre,  und  im  dritten  war  es  unmöglich,  zu  ent- 
scheiden, ob  die  Peritonitis  post-  oder  parapneumonisch  war.  Das 
Resultat  ist  also,  dass  sich  unter  sämmtlichen  Pneumokokken- 
peritonitiden bei  Kindern  nur  1  oder  vielleicht  2  mal  eine  Pneumonie 
vor  dem  Beginn  der  Peritonitis  nachweisen  liess. 

Bei  Erwachsenen  stellt  sich  das  Verhältniss  ein  wenig 
anders.  Unter  45  erwachsenen  Patienten  mit  Pneumokokkenperi- 
tonitis  wird  bei  11  der  Befund  einer  Pneumonie  erwähnt.  Bei  7 
derselben  i^Cornil,  Nelatou,    Dieulafoy  2,    Pearce,    Fisher, 
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Barckhardt)  tritt  diese  vor  der  Peritonitis  auf;  bei  den  4  anderen 
(Shabad,  Weichselbaum  und  2  meiner  eigenen)  sind  beide  Leiden 
gleichzeitig  aufgetreten. 

Es  erweist  sich  also,  dass  die  kritische  Durchsicht  und 
Schätzung  des  hier  gesammelten  Materials  mit  Bezug  auf  das 
gegenseitige  Verhältniss  der  Pneumonie  und  der  Peritonitis  das 
Resultat  der  früher  genannten  Untersuchungen  bestätigt,  dass  die 
Pneumokokkenperitonitis  eine  seltene  Complication  der 
Pneumonie  ist. 

Auf  welchen  Wegen  können  die  Pneumokokken  das  Peri- 
toneum angreifen? 

1.  Durch  die  Bauchwand.  2.  Aus  der  Pleura  durch  das 
Diaphragma.  3.  Auf  der  Blutbahn.  4.  Aus  den  Genital  Organen. 
5.  Aus  dem  Intestinalcanal.  6.  Aus  einem  der  anderen  Abdominal- 
organe. 

1.  Von  Infection  des  Peritoneum  durch  die  Abdominalwand 
liegt  in  der  Literatur  nur  ein  einziges  Beispiel  vor;  dieses  findet 
sich  bei  Pearce  (95),  der  bei  der  Section  Pneumokokken  in  Rein- 
cultur  in  einer  acuten,  fibrinösen  Peritonitis  fand,  welche  nach 
Radicaloperation  einer  Inguinalhernie  entstanden  war.  Noch  einige 
andere  Fälle  postoperativer  Infection  der  Bauchwand  durch  diesen 
Mikroben  wird  man  allerdings  wohl  finden  können;  dieser  Infections- 
modus  wird  aber  schwerlich  häufig  angetroffen  werden. 

2.  Aus  der  Pleura  auf  der  Lymphbahn  durch  das 
Diaphragma. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  bei  jeder  bis  an  die  Oberfläche  ge- 
langenden Pneumonie  constant  eine  Pleuritis,  entweder  eine  ein- 
seitige öder  eine  doppelseitige,  entweder  nur  als  fibrinöse  Beläge 
oder  mit  serofibrinösem  Exsudat,  in  welchem  sich  stets  Pneumo- 
kokken nachweisen  lassen,  gefunden  wird,  so  ist  es  auffallend,  wie 
selten  das  Peritoneum  unter  diesen  Verhältnissen  angegriffen  wird. 
Ebenfalls  ist  ja  bekannt,  dass  die  Empyeme  bei  Kindern,  in  welchen 
Netter  (91)  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  Pneumokokken  fand, 
eigentlich  fast  nie  eine  Peritonitis  oder  auch  nur  einen  subphreni- 
schen  Abscess  hervorrufen.  Dies  deutet  darauf  hin,  dass  die  Diplo- 
kokken auf  diesem  Wege  selten  eine  Peritonitis  erregen,  eine 
Verrauthung,  die  auch  durch  Burckhardt's  (24)  experimentelle 
Untersuchungen  gestützt  wird.    Dass  es  dennoch  zuweilen  geschieht, 
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geht  aus  den  von  Fisher  (46),  Nelaton  (87)  und  Burckhardt 
(24)  angeführten  Beispielen  hervor.  Dies  ist  denn  auch  aus  der 
Anatomie  und  Physiologie  des  Peritoneums  leicht  verständlich.  Von 
vielen  Seiten  ist  es  bestätigt  worden,  dass  das  Centrum  tendineum 
diaphragmatis  mit  seinen  zahlreichen  Stomata  ein  Locus  electus 
der  Resorption  ist,  und  im  Peritoneum  finden  fortwährende  Strö- 
mungen nach  dem  Diaphragma  hin  statt,  das  nach  Robinson 's 
(105)  Aeusserung  sowohl  die  Wirkung  einer  Druck-  als  die  einer 
Saugpumpe  übt.  Die  Stomata  führen  zu  den  subserösen  Lymph- 
räumen, diese  wieder  zu  einem  intertendinösen  Netze  von  Lymph- 
gefässen,  das  wiederum  mit  den  subpleuralen  Lymphräumen  in 
Verbindung  steht;  die  Lymphgefässe  aus  dem  Diaphragma  sammeln 
sich  in  2  hinteren  Lymphstämmen,  die  eben  oberhalb  des  Dia- 
phragma in  den  Duct.  thoracicus  einmünden  und  in  2  vorderen, 
welche  die  Vasa  mammaria  interna  begleiten.  Es  geht  mithin  eine 
fortwährende  Strömung  aufwärts,  eben  deswegen  pflanzt  eine 
Entzündung  aus  der  Pleura  oder  dem  Pericardium  sich  aber  sehr 
selten  wider  den  Strom  bis  ins  Cavum  peritonaei  fort.  Umgekehrt 
sind  die  Bedingungen  weit  besser  für  die  Fortpflanzung  einer  Ent- 
zündung aus  dem  Peritoneum  nach  der  Pleura  oder  dem  Peri- 
cardium. In  meinen  Versuchen  mit  Meerschweinchen  wies  ich  diese 
Complication  denn  auch  mehrmals  nach.  Pleuritis  —  ohne 
Pneumonie  —  gleichzeitig  mit  Peritonitis  wird  im  ganzen  in  14 
meiner  hier  gesammelten  Fälle  angetroffen,  in  8  bei  Erwachsenen, 
in  6  bei  Kindern,  bei  einem  einzelnen  Patienten  zugleich  Pericar- 
ditis.  Bei  allen  diesen  Patienten  war  die  Pleuritis  zweifelsohne 
secundär  nach  Peritonitis,  letztere  beherrschte  jedenfalls  durchaus 
das  Krankheitsbild,  und  die  Entzündung  in  den  Pleuraräumcm  wurde 
in  den  meisten  Fällen  erst  mittelst  der  Section  nachgewiesen  und 
war  oft  unbedeutend  und  viel  weniger  entwickelt  als  die  Entzündung 
im  Peritoneum. 

3.    Auf  der  Blutbahn. 

Namentlich  französische  Autoren  haben  bisher  die  Auffassung 
behauptet  und  verbreitet,  die  Pneumokokkenperitonitis  entstehe  haupt- 
sächlich auf  der  Blutbahn,  in  der  Regel  aus  einer  gleichzeitigen 
oder  vorausgegangenen  Pneumonie,  und  wo  sich  keine  solche  nach- 
weisen Hess,  vermuthete  man,  dass  eine  centrale  Pneumonie  der 
Ausgangspunkt  der  lufection  gewesen    sei.     Wie    oben    angegeben, 
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sind  die  Pncumokokkenperitonitiden  selten  im  Vergleich  mit  ver- 
schiedenen anderen  Pneumokokkenaffectionen  und  bilden  eine  seltene 
Complication  der  Pneumonie.  Weshalb  greifen  die  Pneumokokken 
nun  verhältnissmässig  so  selten  das  Peritoneum  an?  Dies  rührt 
nach  Cassaet's  (30)  Erklärung  von  Mangel  an  Virulenz  her.  Die 
von  Netter  im  Peritoneum  pneumonischer  Personen  nachgewiesenen 
Pneumokokken  waren  nicht  lebendig,  jedenfalls  nicht  virulent;  dass 
die  Peritonitis  eine  seltene  Complication  der  Pneumonie  ist,  findet 
nach  C.  genügende  Erklärung  durch  den  von  N.  constatirten 
Verlust  der  Virulenz  nach  der  Krise,  der  ca.  2  Wochen  an- 
dauert. —  Wäre  Netteres  Behauptung  richtig,^  so  würde  man 
schwerlich  im  Stande  sein,  die  Pathogenese  verschiedener  durch 
den  Pneumococcus  bedingten  Leiden  zu  erklären,  die  nach  dem 
Eintreten  der  Krise  entstehen,  in  casu  die  der  Peritonitis  z.  B.  in 
Nelaton's  Falle.  Netteres  Behauptung  ist  gewiss  aber  nicht 
immer  stichhaltig,  wenigstens  erhielt  ich  3  mal  sehr  virulente 
Pneumokokken  aus  dem  Sputum  von  Pneumonikern  nach  der 
Krise,  in  2  anderen  Fällen  waren  sie  avirulent. 

Das  Auftreten  einer  Menge  Pneumokokkenraanifestationen  im 
Anschluss  an  eine  Pneumonie  wird  nur  durch  die  Annahme  ver- 
standlich, dass  der  Pneumococcus  mit  dem  Blute  circulirt,  z.  B. 
bei  Nephritis.  Um  denselben  während  der  Pneumonie  im  Blute 
uachzuweisen,  wurden  eine  Reihe  Untersuchungen  angestellt.  Banti 
(4)  fand  ihn  durch  Autopsie  im  Herzblut  aller  complicirten  und  in 
43pCt.  der  nicht  complicirten  Pneumonien.  Casati  (29)  sah  ihn 
15 mal  anter  15  bei  Section,  in  vivo  5  mal  unter  5.  Sittmann 
(114)  wies  durch  Aufsaugung  von  5  ccm  Blut  aus  einer  Vene  bei 
6  unter  23  septikämischen  Patienten  den  Pneumococcus  im  Blute 
nach.  Durch  Untersuchung  des  Blutes  nach  dieser  Methode  fand 
Kohn  (66)  bei  32  Pneumonien  9  mal  Pneumokokken.  Nazari(85) 
schlägt  die  Häufigkeit  der  Diplokokkenseptikämie  bei  Pneumonie 
auf  25pCt.  an.  De  Fine  Licht  (45)  fand  in  6  Fällen  stets 
Pneumokokken  im  Blute,  wenn  er  10 — 20  ccm  aus  einer  ober- 
flächlichen Vene  nahm.  Prochaska  (98)  erhielt  bei  10  Pneumo- 
nien dasselbe  Resultat  mittels  kleinerer  Mengen  Blutes. 

In  20  von  mir  untersuchten  Fällen  croupöser  Pneumonie 
konnte  ich  stets  den  Pneumococcus  nachweisen,  indem  ich 
10,  seltener  20  ccm  aus  einer  Vene  des  Arms  aufsaugte. 
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Die  gefundenen  Pneumokokken  wurden  mehrmals  durch  Injection 
an  Mäusen  verificirt.  —  Bei  diesen  Untersuchungen  machte  ich 
eine  in  mehreren  Beziehungen  interessante  Beobachtung:  in  einem 
einzelnen  Falle  croupöser  Pneumonie  enthielt  das  Blut  nach  der 
Krise  zahlreiche  virulente  Pneumokokken,  die  nach  Injection 
in  eine  Maus  diese  schnell  durch  Pneumokokkenseptikämie  tödtete. 
Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  das  Blut  bei  croupöser 
Pneumonie  stets  Pneumokokken  enthält,  was  auch  damit 
übereinstimmt,  dass  Netter  solche  constant  an  der  Serosa  fand. 
Ihr  Auftreten  im  Blute  nach  der  Krise  macht  es  leichter  ver- 
ständlich, dass  sich  nach  dem  Ablaufe  einer  Pneumonie  eine  Peri- 
tonitis entwickeln  kann,  wie  in  Nelaton's  Falle. 

Es  ist  selbstverständlich  auch  denkbar,  dass  eine  Infection 
auf  der  Blutbahn  von  einer  anderen  Pneumokokkenaflfection  als 
eben  der  Pneumonie  ausgehen  könnte,  sowie  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  von  Angina  in  einem  der  vou  F.  Brun  (20),  in  einem 
der  von  Stooss  (115),  und  in  einem  der  von  mit  selbst  beob- 
achteten Fälle.  —  Die  von  Rasch  (99)  so  häufig  nachgewiesene 
Otitis  media  bei  kleinen  Kindern,  die  gewöhnlich  erst  bei  der 
Section  entdeckt  wird,  scheint  bisher  nicht  der  Ausgangspunkt 
einer  isolirten  Pneumokokkenperitonitis  gewesen  zu  sein.  —  Von 
Interesse  ist  es  in  diesem  Zusammenhange  ebenfalls,  dass  die 
Pneumokokkeninfection  vielleicht  die  häufigste  Ursache  der  iilce- 
rösen  Endocarditis  ist  und  besonders  die  Aortaklappen  an- 
greift. Der  Beweis  einer  Verbindung  zwischen  einer  solchen  Endo- 
carditis und  der  Peritonitis  liegt  meines  Wissens  jedoch  nicht  vor. 

Das  Resultat  dieser  Betrachtungen  wird  also,  dass  die 
Pneumokokkenperitonitis  von  der  Blutbahn  aus  offenbar 
nicht  besonders  häufig  entsteht.  Dies  stimmt  ja  sehr  wohl 
mit  der  durch  zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  gewonnenen 
Erfahrung  überein,  dass  es  sehr  schwierig  ist,  unter  normalen 
Verhältnissen  eine  Peritonitis  vom  Blute  aus  hervorzurufen.  Es 
ist  eine  gn^ssero  oder  geringere  Verletzung  der  Serosa  erforderlich 
(und  auch  dann  irelingi  es  doch  lange  nicht  immer),  oder  eine 
Lähmung  oder  Hemmung  der  Resorption,  oder  auch  eine  vorzüg- 
liche Virulenz  der  Mikroben,  um  eine  Entzündung  der  normalen 
Serosa  zu  erregen.  Man  sieht  denn  auch,  wie  beim  Menschen  die 
Pnouniokokkeninfeclion  während    einer  Pneumonie  das   l^eritoneuni 
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VOM  einem  Locus  rainoris  resistentiae  aus  als  chronische  Ent- 
zündung des  Beckens  angreift  (Cornil),  oder  wie  sie  als  eine 
schnell  verlaufende  generelle  Infection  mit  verschiedenen  anderen 
Localisationen  als  der  im  Peritoneum  auftritt  (Shabad),  dergleichen 
Fälle  sind  aber  selten. 

4.  Aus  den  Genitalorganen. 

Was  die  Pneumokokkenperitonitiden  bei  Kindern  betrifft,  ist 
es  auffallend,  dass  sie  bei  Mädchen  weit  häufiger  als  bei  Knaben 
vorkommen;  unter  58  Fällen  bei  Kindern  finden  sich  nur  7  bei 
Knaben,  dagegen  51  bei  Mädchen.  Es  deutet  indess  in  diesen 
Krankenberichten  nichts  auf  einen  Ausgangspunkt  der  Peritonitis 
in  den  Geschlechtsorganen  hin,  im  Gegentheil  wird  bei  der  Section 
mehrmals  angezeichnet,  dass  die  Genitalorgane  gesund  sind.  Bei 
2  Patienten  wurde  leichte  Vulvitis  und  Vaginitis  gefunden,  der 
Uterus  war  aber  völlig  gesund.  Bei  Erwachsenen  stellt  das 
Verbältniss  sich  etwas  anders,  indem  unter  40  Fällen  24  bei 
Frauen,  16  bei  Männern  gefunden  werden;  in  8  anderen  Fällen 
wird  das  Geschlecht  nicht  angegeben,  es  ist  aber  anzunehmen,  dass 
einige  derselben  bei  Männern  vorkamen,  so  dass  der  Unterschied 
kaum  besonders  gross  werden  kann. 

Der  Pneumococcus  wurde,  soweit  mir  bekannt,  unter  nor- 
malen Verhältnissen  noch  nie  in  der  Vulva  und  der  Vagina  nach- 
gewiesen, und  der  normale  Uterus  ist  sicherlich  ja  stets  keimlos- 
Auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  scheint  derselbe  hier  kein 
häufiger  Gast  zu  sein.  Zweifel  (134)  fand  in  71  Fällen  operirter 
Salpingitiden  8  mal  Gonokokken,  3  mal  Streptokokken  und  1  mal 
einen  Kapselcoccus  in  einem  Pyosalpinx  bei  einer  Puella  publica. 
Frommel  (50)  (1892)  fand  ebenfalls  den  Pneumococcus  in  einem 
Pyosalpinx.  Witte  (133)  wies  in  39  Salpingitiden  4  mal.  Hart- 
mann und  .Morax  (61)  in  33  Salpingitiden  2  mal  den  Pneumo- 
coccus nach.  Wertheim  (130)  untersuchte  116  Fälle  der  Sal- 
pingitis bakteriologisch  —  in  72  negativer  Befund,  in  32  Gono- 
kokken, in  6  Streptococcus  pyogenes,  in  1  Staphylococcus  aureus, 
in  l  Diplococcus  Fraenkel  und  in  4  unbestimmte  Bakterien  und 
Saprophyten. 

Czemetschka  (36)  fand  bei  Section  einer  25  jährigen  Puer- 
pera,  die  mit  Pneumonie  ins  Gebärhaus  kam,  mittels  der  Zange 
cnihunden   wurde    und    5  Taero    darnach    starb,    ausser  Pneumonie 
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noch  Endocarditis  mitralis,  Meningitis,  Rhinitis,  purulente  Mctro- 
lymphangitis  und  eiternde  Risse  in  der  Vagina;  in  allen  ge- 
nannten Organen,  mit  Ausnahme  der  nicht  untersuchten  Vagina, 
fanden  sich  Pneumokokken,  ebenso  in  Reincultur  mit  Ausnahme 
der  Nase.  C.  nimmt  an,  dass  die  puerperale  Infection  aus  der 
Pneumonie  auf  der  Blutbahn  stattgefunden  hat,  dass  die  Pneumonie 
von  der  Mutter  auf  das  Kind  übertragen  wurde,  indem  das 
36  Stunden  nach  der  Geburt  gestorbene  Kind  doppelseitige  Pneu- 
monie hatte. 

Selbst  habe  ich  eine  sicherlich  vom  Uterus  ausgehende,  äusserst 
schnell  verlaufende  Septikämie  beobachtet: 

Eine  unverheirathete  Näherin,  im  3.  Monat  gravid,  hatte  offenbar  einen 
Abortus  hervorgerufen.  Bekam  Uterinblutungen  am  Abende  des  einen  Tages, 
wurde  den  nächsten  Morgen  im  „Kommunehospitalet^^  aufgenommen  und  starb 
am  Abend  desselben  Tages.  Bei  der  Section  zeigte  sich  subcutanes  Em- 
physem, Gasentwickelung  in  allen  Organen,  der  Uterus  gross,  ent- 
hielt keinen  Fötus.  Die  Placentarstelle  im  Fundus  sehr  dünnwandig,  keine 
nachweisbare  Perforation;  acute  Peritonitis  mit  ziemlich  bedeutender 
Menge  Blut  im  Peritoneum  und  ausserdem  Gas.  Parenchymatöse  Degeneration 
der  Leber  und  der  Milz,  stark  hämorrhagische  Nephritis.  In  Präparaten  aus 
der  Uterinwand,  den  Nieren  und  dem  Herzblut  nur  2  Arten  Mikroben:  Stäb- 
chen und  lanzettförmige  Diplokokken.  In  Culturen  aus  allen  Organen, 
aeroben  sowohl  als  anaeroben,  starker  stinkender  Geruch,  keine  Gasentwicke- 
lung, mir  die  nämlichen  beiden  Mikrobenarten;  auf  Agar-  und  Gelatineplatten 
nur  2  Arten  von  Colonien,  charakteristische  Pneumokokken colonien  und 
Colonien  von  Stäbchen,  die  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  der  Proteus- 
gruppe  angehörend  erwiesen.  Nach  subcutaner  Impfung  eines  Stückchens 
der  Uterinwand  und  der  Milz  auf  Mäuse  und  Meerschweinchen  starben 
diese  Thiere  binnen  24 Stunden;  im  Blute  und  in  allen  Organen  nur  der  Diplo- 
coccus  lanoeolatus  und  der  Proteus. 

Wir  haben  hier  also  eine  wahrscheinlich  vom  Uterus  aus- 
gehende, sehr  ungestüm  verlaufende  Infection  mit  einer  Proteus- 
forra  und  einem  Pneumococcus.  Bekanntlich  kann  der  Proteus 
in  Infectionen  mit  Pyokokken  sehr  virulent  werden,  und  nun  hat 
Monti  gezeigt,  dass  die  Virulenz  des  Pneumococcus  durch  gleich- 
zeitige Impfung  von  den  Stoffwechselproducten  des  Proteus  auf 
empfängliche  Thiere  gesteigert  wird.  In  meinem  Falle  zeigte  es 
sich,  dass  die  Reincultur  des  Proteus  Mäuse  nicht  tödtete,  was 
dessen  Cullur  im  Verein  mit  der  des  Pneumococcus  dagegen  schnell 
und  cünstant  that.    Die  Steigerung  der  Virulenz  des  Pneumococcus 
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durch  Symbiose  mit  anderen  Mikroben  hat  Mosny  (83)  mit  Bezug 
auf  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Mühlmann  (84) 
hinsichtlich  des  Milzbrandbacillus  nachgewiesen.  —  Ich  habe 
diesen  Fall  ein  wenig  ausführlicher  besprochen,  weil  wohl  kein 
ähnlicher  in  der  Literatur  vorliegt,  und  weil  eine  puerperale 
Pneumokokkeninfection  gewiss  selten  ist. 

Unter  48  Fällen  der  Pneuraokokkenperitonitis  bei  Erwachsenen 
finden  sich  bei  6  Frauen  genitale  Leiden,  die  als  Ursache  der  Peri- 
tonitis zu  betrachten  sind:  2  hatten  Endometritis  und  Peritonitis, 
1  Ruptur  des  Pyosalpinx  (alle  bei  Pearcc).  Canon  (26)  fand 
Pneumokokkenperitonitis  als  Complication  des  Cancer  uteri  et 
vaginae.  Lop  (71)  wies  den  Pneumocöccus  in  den  Lochien  einer 
Secundipara  nach,  die  2  Tage  nach  der  Entbindung  Peritonitis 
bekana.  Selbst  habe  ich  eine  fibrinopurulente  Peritonitis  und 
Pleuritis  mit  Pneumokokken  in  Reincultur  gesehen,  die  von  einem 
perforirten  Pyosalpinx  ausgingen. 

Pneumokokkenaffectionen  der  üenitalia  und  von  diesen  aus- 
gehende Peritonitiden  sind  also  nicht  häufig,  erneute  sorgfältige 
Untersuchungen  möchten  vielleicht  aber  zeigen,  dass  sich  unter  den 
puerperalen  Endometritiden  und  Peritonitiden  einige  finden,  die  vom 
Pneumocöccus  und  nicht  vom  Streptococcus  pyogenes  herrühren. 

5.  Aus  dem  Intestinalcanal. 

BezanQon  und  Griffon's  (8)  Untersuchungen  zufolge  findet 
sich  der  Pneumocöccus  vielleicht  in  der  Mundhöhle  jedes  Menschen. 
Wie  häufig  er  virulent  ist,  scheint  noch  nicht  aufgeklärt  zu  sein, 
hier  stehen  Netter's  Resultate  im  Widerspruch  mit  denen  der 
genannten  Forscher.  Selbst  Netter  fand  aber  doch  grössere  oder 
geringere  Virulenz  bei  80  pCt.  von  Menschen,  die  früher  an  Pneu- 
monie gelitten  hatten,  und  bei  ca.  20  pCt.  gesunder  Individuen. 
Unter  solchen  Verhältnissen  werden  also  mit  der  Nahrung-  eine 
Menge  virulenter  Mikroben  in  den  Ventrikel  hinabgeführt  werden. 
Von  der  Betrachtung  aus,  dass  der  Pneumocöccus  auf  saurem 
Nährsubstrat  nicht  gedeihen  kann,  die  durch  die  Thatsache  ge- 
stutzt wird,  dass  sein  Absterben  in  Cultur  mit  der  Entwickelung 
von  Säure  zusammentrifft,  haben  namentlich  französische  Autoren 
es  als  gegeben  angesehen,  dass  er  im  sauren  Ventrikelsaft  zu 
Grunde  ginge  und  mithin  keine  pathogenen  Wirkungen  im  Darm- 
canal  entfalten  könnte;    sie    halten    deshalb    an    der  Infection  auf 
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der  Blutbahn  als  der  wahrscheinlichsten  Erklärung  fest,  speciell 
bei  den  „primären''  Peritonitiden.  Dennoch  finden  sich  auch  in  dem 
von  französischer  Seite  gesammelten  Materiale  zur  Beurtheilune: 
der  Pneuraokokkenperitonitis  verschiedene  Facta,  welche  die  übliche 
Auffassung  der  Infectionsweise  auf  der  Blutbahn  als  die  bei  den 
sogenannten  primären  Peritonitiden  einzig  mögliche  erschüttern  zu 
müssen  scheinen. 

Dass  der  Pneumococcus    sich  auf  saurem  Nährsubstratc  nicht 
in    besonders    hohem    Grade    zu    vermehren    vermag,    ist    sicher 
genug,    dass    er    aber    darin  leben    kann,    ist    vielmals    bewiesen 
worden.     Zuw^eilen,  wenngleich  selten,  entstehen  im  Verlaufe  einer 
Pneumonie  ja  Nephritiden  mit  Uebergang  von  Pneumokokken  in  den 
Harn,  und  Bastianelli  (7)  und  Rovsing  (107)  haben  bei  4  sauren 
Cystitidcn  den  Pneumococcus  als  einzigen  Mikroben  nachgewiesen.  — 
Kann  dieser  nun  auch  nur  einige  Stunden    im  Vcntrikelsaft  leben, 
oder  können  auch  nur  einige  Individuen  leben,    so    wird    er    ja  in 
den  Darmcanal  einwandern,  dessen  alkalische  Reaction  seiner  Ver- 
mehrung   günstigere    Bedingungen    darbietet.       Es    geht    nun    aus 
Cushing  und  Livingood's  (35)  Untersuchungen  hervor,  dass  der 
Magen    und    der    obere    Theil     des    Darmcanals    unter    normalen 
V'erhältnissen  keine    ihnen    specifische  Bakterienflora    besitzen,    die 
hier   auftretenden  iMikroben    werden    mit    der  Nahrung    eingeführt, 
und    wenn    der  Magen    und    der  obere  Theil  des  Darmcanals  sich 
norraalerweivse  völlig    entleeren,    so    geschieht    zugleich    das  Merk- 
würdige,   dass    die  Schleimhaut    sich    so    zu    sagen    von  Mikroben 
reinigt,    die    hier    nur    an  der  Oberfläche    liegen    und   nicht  in  die 
Tiefe  der  Drüsen  eindringen.     Es  scheint  dargethan,  dass  die  Ver- 
dauungsflüssigkeiten auf  das  V^erschwinden    der  Mikroben    nur    ge- 
ringen Einfluss  haben,    und    dass  der  Magensaft  nur  wenig  auf  die 
pyogenen  Kokkon  einwirkt.     Die  Galle  hat  ja  auch  weder  in  vitro 
noch    in  vivo    besonders    hemmenden    Einfluss    auf   die  Bakterien. 
Wahrscheinlich    verhält    der    Pneumococcus    sich    dem    Magensaft 
gegenüber  wie    die    gewöhnlichen  Pyokokken;    ob    mit    demselben 
specielle  Versuche  angestellt  worden  sind,    ist    mir    nicht  bekannt- 
Unwahrscheinlich    ist    es  also    nicht,    dass    der  Pneumococcus  den 
normalen  sauren  Magensaft  passiren  könnte  —  ist  dieser  alkalisch, 
so  geschieht  es  noch  leichter  — ,  und  somit  wäre  man  gezwungen, 
ihn  als  pathogencn  Mikroben  im  Darmcanale  mit  in  Betracht  zu  ziehen. 
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Im  klinischen  Material  liegen  überdies  viele  Beobachtungen 
vor,  die  erst  verständlich  werden,  wenn  nian  annimnit,  dass  der 
Poeumococcus  auch  im  Darmcanal  pathogene  Eigenschaften  hat.  — 
In  einer  Mittheilung  von  Weichsel  bäum  (1889)  (129)  über  zwei 
Fälle  von  „primärer"  Peritonitis  und  Ulcus  ventriculi  weist  er  die 
Möglichkeit  des  intestinalen  Ursprungs  der  Peritonitis  nicht  ganz 
von  sich,  er  meint  aber,  derselbe  müsse  durch  neue  Beobachtungen 
bestätigt  werden.  1890  fand  Weichselbaum  Pneumokokken  bei 
einer  Enteritis.  1893  erschien  Barbacci's  (5)  oben  erwähnter 
Bericht  über  13  Perforationsperitonitiden,  unter  denen  er  in  8  Fällen 
den  Mikroben  ^urch  Injection  des  Exsudats  in  Mäuse  und  Kanin- 
chen nachgewiesen  hatte.  Unter  diesen  8  rührten  4  von  Perfo- 
ration eines  Ulcus  typhosum  ilei  her,  3  von  Perforation  eines 
Ulcus  ventriculi,  1  von  Perforation  des  Processus  vermiformis, 
1  von  Decubitus  des  Coecum.  Flexner's  (47)  2  Fälle  (1895)  sind 
interessant,  weil  sie  das  Eindringen  des  Pneumococcus  ins  Peri- 
toneum durch  die  Darmwand  ohne  Perforation  constatiren,  im 
einen  Falle  auf  Grundlage  eines  chronischen  dysenterischen  Vor- 
ganges im  Darm  (Dysenteria  chronica  diphtherica)  mit  pseudo-  * 
raembranösen  Belügen  nebst  Epithelnekrose  und  einer  chronischen 
Pelveoperitonitis,  die  das  Peritoneum  für  die  Infection  empfäng- 
licher machten.  In  beiden  Fällen  wurden  Pneumokokken  in  den 
verschiedenen  Schichten  des  Darms  ,  nachgewiesen  und  mittelst 
Reincultur  im  Peritoneum  gefunden.  Dieulafoy.  (38)  wies  den 
Pneumococcus  als  Ursache  einer  ulcerösen,  hämorrhagischen 
Gastritis  mit  eigenthümlichen  kleinen  Ulcerationen  der  Magen- 
schleimhaut nach,  zugleich  wurden  Pneumonie  und  andere  Pneumo- 
kokkenlocalisationen  angetroffen.  Monetrier  und  Legroux  (79) 
fanden  bei  einer  schleichenden  Peritonitis,  die  sich  im  Laufe  von 
3  AVochen  bei  einem  Alkoholiker  entwickelt  hatte,  makroskopisch 
keine  Ulcerationen  des  Darmcanals;  sowohl  die  Magen-  als  die 
Darrawan^  war  aber  verdickt,  ödematös,  mürbe,  leicht  zerreissbar, 
mit  feiner  Punctirung  an  der  Oberfläche  der  Serosa,  die  sich  als 
miliare  oder  submiliäre  A bscesse  erwies;  überall  in  der  Darmwand 
fand  sicR  starke  Infiltration  mit  Mikroben,  im  Peritoneum  war 
Reincultur  von  Pneumokokken. 

Unter  meinen    20  Fällen    sind   11,    in    welchen    die  Pneumo- 
kokkeninfection    wahrscheinlich    vom  Intestinalcanale    ausgegangen 
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ist.      Bei    3  Patienten    war    perforirendes    Ulcus    ventriculi; 
der  Pneumococcus  wurde  in  zwei  der  Fälle  bei  der  Section  mittels 
directer  Mikroskopie  und  Cultur  nachgewiesen    (jedoch  mit  einigen 
Stäbchen  vermischt),  durch  Versuche  an  Thieren  wurde  der  Pneumo- 
coccus indessen   in  Reincultur    gefunden.     Im  3.  Falle  fand  ich   in 
Lennander's  Klinik    bei    Untersuchung    des    Peritonealeiters    un- 
mittelbar nach  der  Operation  ausschliesslich  schön  gekapselte 
Diplokokken    mittels    directer    Mikroskopie,    Cultur    and 
Thierversuche  (Mäuse).     Diese  Beobachtung  möchte  einzig  sein 
und  hat  ihr  Seitenstück    nur    an    dem    von  Cushing  und  Livin- 
good  gemachten  Funde    einer  Reincultur  von  Streptokokken  in 
einer  Peritonitis    nach  Perforation    eines  Ulcus    duodeni.     Bei 
2  anderen  Patienten    fanden    sich  abgekapselte  Abscesse,    die    bei 
der  Operation  Gas    und  Pneumokokken    in  Reincultur    enthielten; 
beide  Patienten  litten  an  starken  Ventrikelanfällen,    der    eine    war 
unmittelbar  vorher  mit  der  Diagnose  Ulcus  perforans  ventriculi  aus 
der  medicinischen  Abtheilung  gebracht  worden.     Im    6'.  Falle  war 
ein    subphrenischer  Abscess,    wahrscheinlich    von    einem    an    der 
kleinen  Curvatur  sitzenden  Ulcus  ausgegangen.    Bei  einem  anderen 
Patienten    (Lennander)    fand    sich  Ulcus  proc.  vermiformis.     Ein 
2  monatlicher  Knabe  hatte   diffuse    fibrinopurulente  Pneumokokken- 
peritonitis, im  Darme  Enteritis  membranacea;   in  den  Belägen 
waren    die  Pneumokokken    in  Reincultur,    im    übrigen    Darminhalt 
waren  sie  vorherrschend.     Der  9.  Patient    ist  eigentlich    der  meist 
überzeugende,  was  den  Ursprung  der  Infection  aus  dem  Darm  bc-  ^ 
trifft,  indem  der  Pneumococcus  hier  durch    zahlreiche  Ulccrationen 
des  Colon  transversum    die  Darmwand    durchsetzt    und    das  Peri- 
toneum inficirt  hat.     Beim    ersten    von    mir    gesehenen  Kinde  mit 
Pneumokokkenperitonitis  entstand  nach  der  Operation  an  mehreren 
Stellen  Perforation  des  Darms.     Endlich  hatte    sich    beim   11.  Pa- 
tienten   auf    der  Grundlage    eines  Ascites    eine    schleichende  Peri- 
tonitis entwickelt;    im  Dünndarm    fanden    sich  tuberculöse  Ulcera, 
durch     die    hindurch    die    Pneumokokken     wahrscheinlich    ausge- 
wandert sind. 

Eine  kräftige  Stütze  für  meine  Muthmaassung  von*  dem  Ur- 
sprünge der  Pneumokokkenperitonitis  aus  dem  Darme  erhielt  ich 
durch  den  Nachweis  von  Pneumokokken  in  den  Faeces.  Nach 
vielen  vergeblichen  Versuchen   gelang    es    mir,    den  Pneumococcus 
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aus  dem  Darrainhalt  eines  Pneumonikers  wie  auch  aus  dem  des 
oben  erwähnten  Kindes  mit  Pneumokokkenperitonitis,  das  zu 
wiederholten  Malen  Perforation  des  Darms  bekam,  zu  isoliren.  Da 
das  Auftreten  dieses  Mikroben  in  den  Faeces  meines  Wissens 
bisher  noch  nie  mit  Sicherheit  festgestellt  worden  ist,  werde  ich 
die  Versuche  in  beiden  Fällen  in  aller  Kürze  referiren. 

1.  21.  2.  00.  Bei  einem  Manne  mit  heftiger  cronpöser  Pnenmoniü  wurde 
die  1.  Abfahrung  im  Hospital,  wohl  1— 1 V2  Tage  nach  Anfang  der  Krankheit, 
antersncht.  In  Präparaten  fanden  sich  die  gewöhnlichen,  zahlreichen  und  sehr 
Terschiedenen  Darmmikroben,  hierunterauchcoliähnliche  Stäbchen,  von  deren  die 
meisten  sich  nach  Gram  und  Claudius  entfärbten,  ausserdem  zahlreiche 
Diplokokken  von  verschiedener  Form  und  Grösse,  einige  derselben  von  ty- 
pischer lanceolater  Form  mit  einem  hellen  äusseren  Hof.  Aus  einer  dünnen 
Aafschlemmung  der  Fäces  in  sterilem  Wasser  Aussaat  auf  schräges  Agar, 
nach  Verlauf  von  24  Stunden  erschienen  6  grauliche  Colonien,  ein  wenig 
grösser  als  gewöhnliche  Pneumokokkencolonien,  die  jedoch  nur  lanceolate 
Diplokokken  enthielten.  In  Bouillon  deutliches  Wachsthum  mit  leichter 
diffuser  Trübung,  nur  lanceolate  Diplokokken  mit  deutlicher  Kapsel. 

Dieses  Resultat  mit  einer  Reincultur  aus  den  Faeces  war  so  über- 
raschend, dass  ich  die  Untersuchung  sogleich  —  im  Laboratorium  der  Uni- 
versität —  wiederholte  und  deren  Richtigkeit  der  Controlle  des  Professors 
Salomonsen  und  seiner  Assistenten  unterwarf.  Neue  Cultur  auf  schrägem 
Agar  und  in  Bouillon  und  auf  Agarplatten  gaben  indess  nur  1  Art  Mikroben, 
die  dem  Pneumococci\s  durchaus  ähnlich  war. 

22.  2.  Ans  der  24stündigen  Bouilloncultur  subcutane  Injection  von 
I  ccm  in  eine  Maus,  starb  am  Morgen  des  3.  3.  In  Herzblut  und  Milz  cap- 
salate  Diplokokken,  die  nach  Gram  und  Claudius  gefärbt  wurden.  Aussaat 
aus  dem  Herzblut  auf  Agar  gab  10—12  Colonien,  aus  Herzblut  und  Milz  in 
Bouillon  charakteristisches  Wachsthum,  die  Culturen  enthielten  nur  Pneumo- 
kokken; Aussaat  aus  der  Milzcultur  auf  schräges  Agar  gab  charakteristische 
graue,  feine,  confluirende  Colonien. 

5.  3.  Aus  den  seit  dem  21.  2.  im  Reagenzglas  liegenden  Fäces  wieder 
Aussaat  in  Bouillon,  Wachsthum  ausschliesslich  von  Pneumokokken;  nach 
Umsäen  auf  schräges  Agar  erschienen  nur  pneumokokkenähnliche  Colonien. 
Aussaat  auf  schräges  Agar  ergab  zahlreiche  charakteristische  Colonien  und 
5—6  Colonien  des  Staphylococcus  albus,  keine  Colonien  des  B.  coli;  Agar- 
platten gaben  nur  Pneumokokkencolonien  und  4  Colonien  des  St.  albus. 

6.  3.  Injection  von  2  ccm  einer  von  der  Milz  der  gestorbenen  Maus  her- 
rührenden Bouilloncultur  in  die  Ohrvene  eines  Kaninchens.  Das  Kaninchen 
blieb  am  Leben,  die  Cultur  hatte  hier  vermuthlich  ihre  Virulenz  verloren. 
Auch  die  ursprüngliche  Bouilloncultur  aus  den  Fäces  erwies  sich  ja  als  nur 
wenig  virulent,  indem  eine  so  grosse  Dosis  wie  1  ccm  die  Maus  erst  nach  Ver- 
lauf von  10  Tagen  tödtete. 

2.  Bei   einem   wegen    Pneumokokkenperitonitis   operirten    Kinde,    das 
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wiederholt  Darm  Perforation  bekam,  wurden  die  Fäces  untersucht,  die  sämmtlicb 
durch  die  mehrmals  operativ  verschlossene  Darmfistel  abgingen. 

17.  2.  Ol.  Aus  einem  grossen  Fäcesknollen  wird  ein  Theil  des  Inneren 
herausgenommen  und  in  sterilem  Wasser  aufgeschlemmt.  Präparate  hiervon 
zeigten  einige  lanccolate  Diplokokken,  die  sich  nach  Claudius  färbten,  ausser 
einer  Menge  anderer  Bacterien.  Aus  der  dünnen  Aufschlemmung  wurde  inji- 
cirt  auf: 

17.  2.    Maus  0,5  ccm  subcutan:  blieb  am  Leben. 

Kaninchen  (2G40g):  Intraperitoneale  Injection  von  4  ccm  der  Auf- 
schlemmung. f  24.  2.  Section  unmittelbar  darauf:  Universelle  purulente 
Peritonitis  mit  dickem  gelblichgrünem  Eiter  und  grossen  Pseudomembranen 
zwischen  den  Därmen.  In  Präparaten  und  Culturen  aus  dem  Blute  nur  lanceo- 
late  capsulatc  Diplokokken,  im  Peritoneum  vorwiegend  dieselben  charakteristi- 
schen Diplokokken,  zugleich  aber  einzelne  Colonbacillen. 

17.  2.  Auf  Agarplatten  aus  der  Aufschlemmung  erschienen  nach 
24  Stunden  ziemlich  zahlreiche  Colon ien,  die  sowohl  in  der  Tiefe  als  an  der 
Oberfläche  durchaus  den  Pneumokokkencolonien  ähnlich  waren;  andere Golonien 
nachzuweisen  war  nicht  möglich.  Diese  Colonien  enthielten  nur  lanceolate 
Diplokokken,  die  sich  nach  Claudius  färbten.  18.  2.  Aussaat  aus  den  Co- 
lonien in  2  Bouillon-  und  2  schräge  Agargläser;  in  der  Bouillon  charakteristi- 
sches Gewächs  mit  diffuser  Trübung.  Aufschlemmungspräparate  in  Fuchsin 
zeigen  zahlreiche  lanceolate,  capsulate  Diplokokken,  die  grossentheilain  Ketten 
liegen,  in  diesen  aber  immer  zu  je  2  und  mit  einer  gemeinschaftlichen  Kapsel 
für  die  ganze  Kette.  19.  2.  Dünne  Aufschlemmung  der  Agarcultur  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung;  hieraus  Injection  auf: 

Kaninchen  (2750  g):  in  die  Ohrvene:  2^2  ccm     \  Alle  3  Thiere 

Meerschweinchen  (320  g):  intraperitoneal:  1^2  ccm      >        blieben 
Maus:  subcutan:  ca.  1  ccm    '     am  Leben. 

ümsäen  der  Agarcultur  11.  2.,  20.  2.  und  21.  2.  auf  schräges  Agar. 
Zi.  2.  Die  ganze  Agarcultur  wurde  in  1  ccm  0,7  pCt.  haltiger  Kochsalzlösung 
aufgeschlemmt  und  einer  Maus  subcutan  injicirt.    f  23.  2. 

Präparate:   Herzblut  und  Milz:   nur  lanceolate,  capsulate  Diplokokken. 

Cultur:  Bouillon:  charakteristisches  Wachsthum  von  Pneumokokken. 
Schräges  Agar:   nur  Pneumokokkencolonien. 

Es  gelang  mir  später  niemals,  die  oben  genannten  überraschenden  Befunde 
zu  bestätigen.  Zweimal  habe  ich  späier,  sowohl  durch  Cultur  als  Thierver- 
suche,  den  Pneumococcus  in  den  Fäces  von  Patienten  mit  Pneumokokkenperi- 
tonilis  conslatirt,  freilich  nicht  in  Jleinciiltur,  sondern  im  Verein  mit  dem 
B.  coli.  Seitdem  habe  ich  bei  zahlreichen  Untersuchungen  der  Abführung  ge- 
sunder und  kranker  Menschen,  namentlich  derjenigen  von  Pneumoniepatienten, 
fast  stets  einen  Diplococcus  gefunden,  der  an  Form  und  Färbungsvermögen 
dem  Diplococcus  lanceolatus  in  hohem  Grade  ähnlich  war.  Man  muss  aber 
doch  gewiss  behutsam  sein,  wenn  man  aus  der  di  recten  Mikroskopie 
Schlüsse  ziehen  will,  selbst  wenn  man  eine  mehr  oder  weniger  deutliche 
Kapsel  erblickt.    Tavol  und  Lanz  (110)  famien  sehr  häufig  in  Peritoniten  in- 
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testinalcn  Ursprungs  einen  Diplococcus  intestinalis,  der  in  vielen  Fällen 
vielleicht  der  Diplococcus  lanceolatus  war,  der  aber  auch  mit  dem  Mikro- 
coccusovalis  Escherich\s  (42)  oder  mit  dem  Enterococcus  Thier- 
celin's  (117)  identisch  gewesen  sein  kann.  Krogius  (68)  fand  in  5  Fällen 
von  Appendicitis  einen  Mikroben,  der  dem  von  den  eben  genannten  Forschern 
gefundenen  ganz  ähnlich  war,  und  zwar  1  Mal  in  Reincultur.  Derselbe  ist  ge- 
wöhnlich bedeutend  grösser  als  der  Pneumococcus,  färbt  sich  nach  Gram.  Er 
unterscheidet  sich  vom  Pneumococcus  dadurch,  dass  er  bei  Zimmertempe- 
ratur auf  Gelatine  wächst,  und  dass  er  selbst  in  sehr  grossen  Dosen  für 
Mäuse  und  Kaninchen  nicht  pathogen  ist.  In  Oultur  ähnelt  er  zunächst 
dem  Streptococcus  pyogenes,  wächst  jedoch  etwas  schneller  und  üppiger. 

Cultur  und  Plattengüsse  aus  den  Fäces  geben  kein  Resultat;  Colon- 
bacillen  oder  andere  Darmbacterien  hemmen  das  Wachsthum  des  Pneumococcus. 
Nach  Injection  von  Fäces  auf  empfängliche  Thiere,  wie  Mäuse  und  Meer- 
schweinchen, kann  man  das  Glück  haben,  im  Blute  oder  in  den  Organen  ausser 
dem  B.  coli  auch  Pneumokokken  zu  ßnden,  in  der  Regel  ist  es  aber  unmöglich, 
durch  fortgesetzte  Injection  von  Blut  des  einen  Thieres  in  das  nächste  den 
Pneumococcus  zu  isoliren.  —  Die  Voraussetzung,  um  durch  Impfung  auf  Thiere 
den  Mikroben  aus  den  Fäces  in  Reincultur  zu  erhalten,  ist  natürlich  die, 
dass  derselbe  eine  gewisse  Virulenz  besitzt,  was  sich  wohl  kaum  immer  an- 
nehmen lässt. 

Von  grossen!  Interesse  wird  es  sein,  darüber  in's  Reine  zu 
kommen,  wie  häufig  der  Pneumococcus  im  Darmcanale  gesunder 
und  kranker  Menschen  vorkommt,  ob  er  bei  Kindern  häufiger  ist 
als  bei  Erwachsenen,  und  welche  Bedeutung  er,  namentlich  bei 
Kindern,  für  verschiedene  Darraleiden  oder  vom  Darm  ausgehende 
Leiden  hat.  Hierzu  sind  aber  gewiss  viele  Arbeit  und  möglicher 
Weise  auch  neue  Methoden  erforderlich. 

Eine  gewisse  praktische  chirurgische  Bedeutung  kann  eine 
Untersuchung  des  Verhaltens  des  Pneumococcus  im  Darm  vielleicht 
erhalten,  um  dessen  pathogene  Rolle  bei  der  Appendicitis  auf- 
zuklären. Als  ich  vor  SYa  Jahren  diese  Arbeit  begann,  fiel  es  mir 
auf,  wie  häufig  ich  in  appendicitischem  Eiter  einen  in  allen  Be- 
ziehungen dem  Pneumococcus  ähnlichen  Mikroben  fand.  Es  inter- 
essirte  mich  deshalb  zu  sehen,  dass  Krogius  in  seiner  Abhandlung 
über  Appendicitis  (1901)  dieselbe  Wahrnehmung  gemacht  hatte, 
iüdem  er  bei  40  Appendiciten  21  Mal  diesen  *  Mikroben  antraf, 
1  Mal  in  Reincultur.  Selbst  habe  ich  den  Pneumococcus  20  Mal 
bei  Appendicitis  nachgewiesen,  nie  in  Reincultur,  sondern  stets  im 
Verein  mit  einer  Menge  anderer  Darmmikroben.  Zweifelsohne 
ist  er  unter  den  Pyokokken    der  hier    am  häufigsten  vor- 
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kommende.  In  Culturcn,  auf  Agarplatten  fanden  sich  in  den 
genannten  Fällen  nur  Pneumokokken-  und  Colicolonien,  letztere  in 
entschiedener  Mehrzahl,  obschon  die  lanceolaten  Diplokokken  im 
Eiter  bei  Weitem  die  häufigsten  waren.  Im  Blut  und  in  den  Or- 
ganen der  geirapftep  Thiere  fand  ich  stets  nur  2  Arten  Mikroben, 
das  B.  coli  und  den  Diplococcus  lanceolatus  capsulatus,  letzteren 
ein  einziges  Mal  in  Reincultur.  —  In  10  dieser  Fälle  einer  Poly- 
infection  fand  ich  durch  Untersuchung  des  Blutes  in  vivo  — 
10 — 15  ccm  aus  einer  Armvene  —  nur  1  Mikroben,  den  Pneumo- 
coccus.  Es  ist  nicht  leicht  zu  versteheu,  weshalb  man  im  Blute 
nur  einen  einzigen  Mikroben  findet,  im  Eiter  dagegen  viele,  und 
besonders  ist  es  auffallend,  dass  man  nie  das  B.  coli  antrifft,  ob- 
gleich dieses  in  den  Appendiciten  doch  sicherlich  eine  gewisse 
Virulenz  besitzt,  was  auch  durch  Impfnngen  auf  Thiere  bestätigt 
wird.  Die  Regel  ist  ja  die,  dass  das  B.  coli,  wo  es  mit  anderen, 
namentlich  den  pyogenen  Kokken  zusammen  gefunden  wird,  diese 
in  Cultur  erstickt  oder  auch  hemmt  —  eine  einzige  Ausnahme 
habe  ich  doch  bei  einer  Appendicitis  gesehen,  wo  auf  schrägem 
Agar  eine  Reincultur  des  Pneumococcus  erschien  —  so  dass  man 
oft  nur  eine  einzige  Colonienform  und  Mikrobenart:  das  B.  coli 
commune  gewahrt.  Meiner  Erfahrung  nach  besteht  aber  ein  grosser 
Unterschied  zwischen  demjenigen  Colonbacillus,  der  bei  einer 
Pneumokokkenperitonitis  postmortal  in's  Peritoneum  einwandert 
oder  z.  B.  in  2  meiner  Perforationsperitoniten  gefunden  wurde,  und 
demjenigen,  den  man  bei  Appendicitis  im  Verein  mit  dem  Pneumo- 
coccus findet;  ersterer  ist  bei  Cultur  nur  wenig  hinderlich,  spielt 
bei  Thierversuchen  keine  Rolle,  letzterer  ist  dagegen  schwer  oder 
unmöglich  vom  Pneumococcus  zu  trennen.  Ist  der  Colonbacillus 
aber  virulent,  weshalb  findet  man  ihn  denn  nicht  im  Blute? 

Als  ferneres  Zeugniss  von  Pneumokokkeninfection  mit  dem 
Darmcanal  als  wahrscheinlichem  Ausgangspunkte  kann  ich  an- 
führen, dass  ich  im  Eiter  aus  einem  grossen,  abgekapselten  prä- 
epiploischen  Abscesse,  der  nach  Laparotomie  heilte,  nur  den 
Pneumococcus  und  das  B.  coli  fand;  ein  ander  Mal  wurden  die- 
selben Mikroben  bei  purulenter  Peritonitis  im  Anschluss  an  Ileus 
bei  einem  Knaben  nachgewiesen,  der  trotz  Gangräne  des  Darms 
nach  der  Operation  genas;  im  Blute  fanden  sich  nur  Pneurao- 
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kokken.     In    einem    3.  Falle  von   eiteriger  Peritonitis    und  Ulcus 
cancrosum  ventricuJi  wurden  dieselben  Mikroben  gefunden. 

Endlich  scheint  es  das  Natürlichste  zu  sein,  dass  man  zwischen 
der  acuten  Gastroenteritis,  die  einige  Tage  früher  beginnt, 
und  der  nachfolgenden  Peritonitis  ein  Causalitätsverhältniss  an- 
nimmt; meistens  beginnen  die  Symptome  des  Darmleidens  und  die 
der  Peritonitis  zu  gleicher  Zeit,  selten  die  Darmsymptome  später 
als  die  peritonealen.  Die  Erbrechungen  verschwinden  im  Laufe 
von  1  oder  2  Tagen,  die  Diarrhoe  kann  aber  wochenlang  an- 
dauern, ist  oft  schleimig  oder  blutig.  Wenn  man  nun  bei  einem 
solchen  Patienten  bei  der  Section,  wie  in  meinem  oben  geuannten 
Falle,  ausser  der  Pneumokokkenperitonitis  ein  ulceröses  Darm- 
leiden mit  von  Mikroben  durchsetzter  Darmwand  und  ohne  anderen 
Ausgangspunkt  der  Peritonitis  findet,  so  liegt  der  Schluss  unbe- 
streitbar nahe,  dass  der  Darm  bei  anderen  Patienten  mit  ganz 
denselben  Symptomen  leidend  gewesen  sein  kann. 

Selbst  wenn  man  nun  aber  das  Vorkommen  des  Pneumococcus 
im  Darmcanale  unter  gewissen  Verhältnissen  für  bewiesen  hält, 
welche  Veränderungen  der  Intestinalwand  sind  denn  erforderlich, 
damit  derselbe  hindurchwandern  und  das  Peritoneum  angreifen 
kann?  Die  Frage  nach  den  Bedingungen  für  die  Wanderung  der 
Mikroben  durch  die  Darmwand  hindurch  ist  ja  namentlich  mit 
Bezug  auf  Ileus  erörtert  worden,  ohne  dass  sie  jedoch  bisher, 
worauf  ich  mich  'hier  nicht  einlassen  kann,  als  ausdebattirt  zu  be- 
trachten wäre;  nach  einigen  machen  leichte  Störungen  der  Circu- 
lation,  nach  anderen  nur  totale  Nekrose  die  Darrawand  für  Bac- 
terien  permeabel. 

In  BetreflF  des  Pneumococcus  fand  Brun  in  6  tödtlich  ver- 
laufenden Fälien  der  Pneumokokkenperitonitis  bei  Kindern  keine 
makroskopische  Verletzung  des  Intestinalcanals  vom  Magen  an 
bis  zum  Rectum;  der  Proc.  vermiformis,  leider  aber  sonst,  kein 
anderer  Theil  des  Darmes,  wurde  sorgfältig  mikroskopirt.  Lenn- 
ander  fand  bei  2  diffusen  Pneumokokkenperitoniten  den  Proc. 
vermiformis  gesunJ,  ebenso  wie  Brun,  im  Dünndarme  Enteritis, 
die  Darmwand  wurde  nicht  mikroskopirt.  Nun  zeigt  der  von 
Menetrier  und  Legroux  angeführte  Fall  ja  gerade,  dass  die 
Darmwand  unter  Entwickelung  zahlreicher  miliarer  subperitonealer 
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Abscesse  von  Bacterien  durchsetzt  sein  kann,  ohne  dass  man 
makroskopisch  eine  V'^erletzung  der  Schleimhaut  zu  entdecken  ver- 
möchte. Zur  Aufklärung  dieser  Frage  theilte  Lennander  (70) 
einen  sehr  instructiven  Fall  der  Streptokokkenperitonitis  und 
follikulären  Enteritis  mit;  auf  L/s  Aufforderung  unternahm 
Dr.  Geirsvold  (Christiania)  Fütterungsversuche  mit  Streptokokken 
an  Kaninchen,  und  es  glückte  ihm  in  einem  einzigen  Falle  eine 
von  einer  Enteritis  ausgehende  Peritonitis  mit  Wachsthum  der  Mi- 
kroben durch  den  Darm  hindurch  zu  erregen.  —  Escherich  (43) 
erwähnt  den  Befund  von  Streptokokken  in  den  subserösen  Lyraph- 
gefässen  des  Darmes  bei  Enteritis.  Vor  Kurzem  sah  Stoos  (115) 
bei  der  Peritonitis  eines  Kindes  den  Darm  von  Diplokokken  durch- 
setzt, die  sich  im  Peritoneum  in  Reincultur  fanden;  im  Darme 
war  Enteritis.  Ob  die  Diplokokken  Pneumo-  oder  Streptokokken 
waren,  wurde  nicht  sicher  entschieden. 

Selbst  habe  ich  Fütterungsversuche  mit  Pneumokokken  an- 
gestellt. 

Zwei  junge  Meerschweinchen  und  zwei  junge  Kaninchen  erhielten 
durch  einen  Trichter  per  os  eingegossen  jedes  ca.  10  ccm  hoch  virulenter 
Bouilloncultur.  Drei  der  Thiere  blieben  am  Leben,  das  eine  Kaninchen  litt  au 
Diarrhoe,  nahm  an  Gewicht  ab  und  starb  nach  Verlauf  von  4  Tagen.  Im 
Peritoneum  fand  sich  fibrinöse  Peritonitis  mit  einiger  sero-sanguinolenten 
Flüssigkeit;  der  Darm  war  mehr  oder  weniger  stark  injicirt.  An  beiden  Seiten 
der  Valvula  Bauhini  linden  sich  einige  hirsekorngrosse,  weisslichgelbe  Flecke, 
die  nicht  über  das  Niveau  der  Serosa  prominiren  und  an  der  Mucosa  hervor- 
ragenden Stellen,  wie  den  Pey  er 'sehen  Plaijues  oder  Theilen  einer  Pey  er- 
sehen Plaque  entsprechen.  Nirgends  im  Darmkanal  ülceration  en. 
Durch  directe  Mikroskopie  und  Züchtung  erhielt  ich  den  Pneumococcus  in 
Reincultur  im  Peritoneum  und  in  allen  Organen.  Im  Darminhalt 
aus  dem  Coecum  wurde  der  Pneumococcus  durch  Injection  auf  Mäuse  nachge- 
wiesen. In  Schnitten  der  Darmwand  waren  keine  ülcerationen  zu  sehen;  den 
makroskopischen  weissen  Flecken  entsprechend  war  in  den  Follikeln  der 
Peyer'schen  Plaques  Nekrose.   Die  Darmvvand  war  von  Mikroben  durchsetzt. 

Die  Pneumokokken  können  in  diesem  Falle  auf  2  Wegen  ins 
Peritoneum  eingedrungen  sein,  es  kann  sich  hierum  einehämato- 
gene  Infection  oder  um  eine  Continuitätsinfection  handeln. 
Was  die  erstere  Möglichkeit  betrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass  das 
Thier  nicht  an  vSrptikämie  im  eigentlichen  Sinne  starb,  da  eine 
locale  Affection,  die  acute  Peritonitis,  angetroffen  wurde;  sollte 
diese  auf  der  lilutbahn  entstanden  sein,  was  wie  gesagt  nur  selten 
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geschehen  kann,  so  ist  es  auffällig,  dass  sie  die  einzige  Pneumo- 
kokkenlocalisation  war,  was  mit  hämatogenen  Pneumokokken- 
infectionen  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist.  Im  Peritoneum  fanden 
sich  Pneumokokken  in  weit  grösserer  Menge  als  im  Blut  und  in 
den  Organen.  Was  die  Continuitätsinfection  durch  die  Darm- 
wand hindurch  betrifft,  so  fanden  sich  keine  ülcerationen,  es 
zeigten  sich  aber  sowohl  raakro-  als  mikroskopische  Veränderungen 
der  Follikel,  und  die  Darmwand  war  von  Bakterien  durchsetzt.  — 

Dieser  Versuch  hat  bedeutendes  Interesse,  weil  er  im  Verein 
mit  Lennander's  Versuch  zeigt,  dass  man  durch  Fütterung  eine 
Peritonitis  hervorzurufen  vermag,  ohne  den  Darm  durch  Unter- 
bindung oder  dergl.  irgendwie  zu  verletzen.  Diese  Versuche 
fordern  zu  neuen  Untersuchungen  auf,  indem  wir  nichts  darüber 
wissen,  weshalb  die  Mikroben  bei  seltenen  Gelegenheiten  durch 
eine  in  ihrer  Structur  anscheinend  nur  wenig  veränderte  Darmwand 
hindurch  wandern;  man  mag  an  hohe  Virulenz,  an  verminderte 
Widerstandskraft  des  Individuums,  an  chronisches  Darmleiden 
denken;  dies  Alles  sind  ja  aber  nur  Hypothesen,  wodurch  wir 
unseren  Mangel  an  Wissen  ausdrücken. 

6.  Infection  aus  einem  anderen  Bauchorgane. 

Ceber  eine  solche  liegen  keine  Mittheilungen  vor.  Galliard 
(53)  fand  indess  den  Pneumococcus  in  eitrigen  p]chinokokken- 
cysten  der  Leber,  Canon  (26)  bei  Gallenwegen-  und  Leber- 
leiden,  Tuffier  (118)  u.  A.  m.  bei  perinephritischen  Ab- 
scessen,  Bastianelli  (7)  und  Rovsing  (107)  bei  Cystiten,  so 
dass  die  Möglichkeit  einer  Infection  mittels  eines  üurchbruches 
oder  Hineinwachsens  ins  Peritoneum  vorhanden  ist. 


Prädisponirende  Ursachen. 

Alter  und  Geschlecht  habe  ich  zum  Theil  bereits 
besprochen-  Unter  den  Erwachsenen  sind  alle  Altersstufen 
vertreten;  unter  den  58  Kindern  waren  5  zwischen  0  und  2  Jahren, 
18  zwischen  2  und  5,  29  zwischen  5  und  12,  6  zwischen  12  und 
16  Jahren.  Hinsichtlich  der  Jahreszeiten  sind  nur  in  81  Fällen 
Aufschlüsse  gegeben;  33  derselben  traten  im  Frühling,  9  im 
Sommer,  26  im  Herbste,  13  im  Winter  auf.  —  In  wenigen  Fällen 
hatten  die  Patienten  vorher  die  Pneumonie  gehabt.    Entschiedener 
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Alkoholisraus  wurde  bei  7  erwachsenen  Patienten  angetroffen. 
Unter  zufälligen  Ursachen  wird  bei  2  Kindern  Trauraa  de^  Unter- 
leibs,  in  Cassaet's  (30)  Falle  Erkältung  und  bei  dem  Patienten 
Brault's  (16)  Ueberanstrengung  angeführt. 


Pathologische  Anatomie. 

Der  PneuDQOcoccus  ist  nicht  nur  pyogen,  sondern  auch  stark 
fibrinogen,  und  diese  Eigenschaft  oder  Eigenthümlichkeit  charakteri- 
sirt  in  anatomischer  Beziehung  die  Entzündung  des  Peritoneums 
sowohl  als  die  Entzündung  anderer  serösen  Häute,  so  dass  man 
die  Diagnose  fast  immer  makroskopisch  zu  stellen  vermag.  Die 
starke  Entwickelung  von  Fibrin  wird  bei  fast  allen  Pneumokokken- 
peritoniten  angetroffen;  diese  können  serofibrinös  und  seropurulent 
sein,  sind  meistens  aber  fibrinopurulent.  Zuweilen  kann  das  Ex- 
sudat sich  in  2  Schichten  theilen:  eine  freie,  fahle,  trübe  Flüssig- 
keit mit  Flocken,  Klümpchen  oder  Zotten  in  und  an  den  Därmen 
und  den  grossen  Unterleibsorganen,  und,  namentlich  im  Becken, 
bis  centimeterdicke,  gelblichgraue  oder  gelblichweisse,  gelatinöse 
Pseudomembranen,  die  sich  leicht  loslösen.  Meistens  ist  das  Ex- 
sudat fibrinopurulent  mit  dickem,  gelbem  oder  gelblichgrünem, 
rahmartigem,  geruchlosem  Eiter  und  dicken  Eitermembranen  an 
der  Peritonealwand  und  den  Organen.  —  Die  Neigung,  Pseudo- 
membranen zu  bilden,  begünstigt  eine  Begrenzung,  eine  Umkapse- 
lung  der  Peritonitis.  Es  giebt  daher  circumscripte  und  diffuse 
Formen,  erstere  am  häufigsten  bei  Kindern,  letztere  wesentlich  bei 
Erwachsenen. 


Circumscripte  Pneumol^oUenperitoiiiteii. 

Die  umkapselte  Peritonitis  —  von  Lennander  das  Bauch- 
empyem  genannt  —  liegt  im  subumbilicalen  Theile  des  Unter- 
leibs, begrenzt  nach  vorne  durch  die  Abdominalwand  vom  Um- 
bilicus  bis  zur  Symphysis,  nach  hinten  durch  das  Oment  und 
durch  Pseudomembranen,  welche  die  Därme  decken,  nach  unten" 
von  den  Organen  des  kleinen  Beckens,  nach  oben  durch  Ad- 
härenzen zwischen  dem  Oment,  dem  Colon  transversum  und  der 
vorderen  Bauchwand,    in    der  Regel  dicht  oberhalb  des  Umbilicus, 
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mitunter  weiter  nach  oben;  die  seitliche  Begrenzung  bilden  die 
Bauchwand  und  das  Colon  ascendens  und  C.  descendens.  Die 
Ansammlung  liegt  gewöhnlich  in  der  Mittellinie,  mitunter  ein  wenig 
mehr  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hin;  ist  sie  sehr  gross, 
so  treibt  sie  die  Därme  nach  oben  und  hinten  und  scheint  dann 
die  ganze  Unterleibshöhlung  vom  Diaphragma  an  bis  zum  kleinen 
Becken  zu  umfassen,  wie  in  Walther's  (123)  Falle.  Ausser 
einer  einzigen  grossen  Abscesshöhle  können  auch  zwei  Ab- 
seesse  vorkommen,  wie  bei  Gaillard's  (52)  Patienten  einer 
zwischen  der  Leber  und  dem  Diaphragma,  ein  anderer  un»  die 
Milz,  oder  wie  bei  Sevestre's  (113)  Falle  einer  im  kleinen 
Becken,  ein  anderer  um  das  Coecum.  Lennander  sah  eine  sehr 
unregelmässige  Form  des  Abscesses,  der  nur  zum  Theil  umkapselt 
war,  mit  verschiedenen  Säcken  und  Gängen  zwischen  die  Därme 
hinein,  welche  stellenweise  an  der  vorderen  Bauchwand  adhärirten. 
—  Bei  Erwachsenen  ist  diese  ümkapselung  selten,  sie  wird  er- 
wähnt von  Walther  (123),  Bouilly  (12),  Quervain  (109)  und 
fand  sich  theilweise  bei  M6netrier  und  Legroux'  (79)  Patienten, 
leb  selbst  sah  bei  2  Frauen  ein  solches  Bauchempyem,  welches 
Gas  enthielt.  Bei  einer  anderen  meiner  Patientinnen  fand  sich 
ein  linksseitiger  subphrenischer  Abscess.  In  meinem  einen  Falle 
des  Ulcus  perforans  ventriculi  fand  sich  ein  zum  Theil  um- 
kapselter  Abscess  in  Verbindung  mit  diffuser  Peritonitis.  —  Die 
Menge  des  Eiters  kann  je  nach  der  Grösse  der  Höhlung  von 
50  ccm  bis  7  1  oder  darüber  variiren.  Ausser  der  subumbilicalen 
Lage  der  umkapselten  Pneumokokkenperitonitis  ist  die  Geneigtheit 
des  Eiters,  durch  den  ümbilicus  zu  perforiren,  charakteristisch, 
ausnahmsweise  perforirt  der  Eiter  in  die  Vagina,  ein  einzelnes 
Mal  war  er  in  einen  alten  Bruchsack  im  Scrotum  eingedrungen, 
ein  ander  Mal  bis  unterhalb  des  Lig.  Fallopii  ins  Trigonura  Scarpae. 

Worauf  beruht  nun  dieses  eigenthümliche  pathologisch-ana- 
tomische Bild,  das  man  vorläufig  als  für  die  Pneumokokkenperi- 
tonitis pathognomonisch  betrachten  darf? 

Es  ist  schwer  oder  unmöglich,  dies  mit  Sicherheit  zu  beant- 
worten. Meiner  Auffassung  zufolge  ist  es  am  wahrscheinlichsten, 
dass  jede  derartige  Peritonitis  eine  diffuse  gewesen  ist,  dass  aber 
mit  Hilfe  von  Pseudomembranen  und  Netz  eine  Ümkapselung 
stattfindet,    und    dass    der  Eiter  durch    die  Därme    und    das  Net^ 
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nach  vorne  getrieben  wird,  wo  er  sich  durch  Auftreibung  der 
vorderen  Bauchwand  Raum  verschafiFen  kann,  und  wo  er  dann 
durch  die  bei  Kindern  am  wenigsten  widerstandsfähige  Stelle  per- 
forirt.  Es  giebt  näralich  üebergänge  zwischen  den  circumscripten 
und  den  diffusen  Formen,  wie  z.  B.  in  Lennander's  Fall,  in 
M6netrier  und  Legroux'  Fall  und  in  einem  meiner  eigenen 
Fälle  mit  nur  partieller  Umkapselung  des  Exsudats. 


Die  diflfüse  Pneumokokkenperitonitis 

ist  nicht  wesentlich  von  anderen  Peritoniten  verschieden;  es  finden 
sich  nur  relativ  wenige  fibrinopurulente  Membranen,  oft  theilt  sich 
das  Exsudat,  wie  erwähnt  in  2  Schichten,  eine  seropurulente  freie 
Flüssigkeit  und  Beläge  an  den  Organen. 

Die  mitunter  im  Verein  mit  Pneumokokkenperitonitis  auf- 
tretenden Veränderungen  des  Gastrointestinalkanals  ver- 
dienen nähere  Besprechung,  weil  sie  gewiss  nur  wenig  bekannt 
sind.  In  3  meiner  Fälle  findet  sich  perforirendes  Ulcus  ventriculi, 
in  einem  4.  eine  sternförmige  Cicatrix  an  der  kleinen  Curvatur,  im 
5.  tuberculöse  Wunden  im  unteren  Theile  des  Ileum.  Bei  einem 
3  wöchigen  Knaben  zeigte  sich  Dickdarmcatarrh,  bei  einem  2  monat- 
lichen Knaben  membranöse  Enteritis.  Beim  8.  Patienten  sind  das 
Jejunum  und  der  obere  Theil  des  Ileum  gesund,  im  unteren  Theile 
des  Ileum  finden  sich  ein  paar  markähnlich  infiltrirte  Peyer'sche 
Plaques,  die  solitären  Follikel  sind  gesund.  Im  Coecum  erscheinen 
einzelne  bis  erbsengrosse  ülcerationen  mit  scharf  abgeschnittenen, 
nicht  unterminirten  Rändern.  Das  Colon  ascendens  ist  völlig 
normal.  Im  Colon  transversum,  descendens  und  in  der 
Flexura  sigmoidea  sieht  man  eine  Menge  regelmässiger,  runder, 
hier  und  da  confluirender,  bis  erbsengrosser  Substanzverluste,  ge- 
wöhnlich unregelmässig  geordnet,  zuweilen  den  Taeniae  entsprechend. 
Keine  Geschwulst  der  benachbarten  Schleimhaut,  keine  ünter- 
niinirung  der  Ränder.  Sie  gehen  durch  die  Mucosa  und  an  vielen 
Stellen  durch  die  Muscularis  hindurch,  so  dass  die  Serosa  in  der 
Tiefe  bloss^elegt  ist.  Die  Mikroskopie  zeigte  in  Schnitten  der 
Darmwand  Diplokokken  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand 
hindurch.  In  diesem  Falle  war  die  Pneumokokkeninfection  mit 
Typhus  complicirt. 
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Flexiier  (i7)  fand,  wie  erwähnt,  bei  einem  Patienten  nDys- 
enteria  chronica  diphtherica",  bei  einem  anderen  „Entero- 
colitis diphtherica"  mit  Mikroben  in  den  verschiedenen  Schichten 
der  Dann  wand. 

Ein  eigen  thümlichee  Leiden  der  Magenschleimhaut  sah 
DieQlaioy  bei  2  Patienten,  die  an  Pneumonie  und  eitriger  Peri- 
lonilia  starben.  Bei  dem  einen  war  die  Schleimhaut  mit  zahl- 
reichen kleinen,  nadelknopfgrossen,  hamorrhagiischcn  Erosionen 
übereäet,  namentlich  in  der  Pars  pylorii'a,  die  2 — 3  mm  im  Durch- 
messer waren  und  scharf  geschnittene  Ränder  hatten.  In  Schnitten 
find  sich  der  Pneumococcus,  der  nicht  tiefer  als  bis  zur  Muscularis 
mucosae  zu  gehen  schien,  [m  anderen  Falle  fanden  sich  liämorrhagische 
Suffasionen    —    keine  Erosionen     -    in    der  Mucosa,    dem    inter- 
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glandulären  Gewebe  und  dem  submucösen  Gewebe;  Mikroskopie 
wird  nicht  erwähnt.  In  den  3  secirten*  FäUen- LeTinander's  fand 
sich  1  mal  eine  foUiculäre  Enteritis  und  Appendicitis,  ein  ander 
Mal  ein  catarrhalischer  V^organg  im  Processus  vermiformis,  und 
im  3.  Falle  submucöse  Hämatome  im  oberen  Theile  des  Ileum  und 
in  dessen  unterem  Theile  acute  Enteritis.  In  der  Ventrikelschleim- 
haut an  der  kleinen  Curvatur  zeigten  sich  zahlreiche  Erosionen, 
theils  linsengross,  theils  etwas  grösser,  wie  Reiskörner.  Im  Proc. 
vermiformis  nach  der  Spitze  hin  fand  sich  eine  5  mm  lange  und 
3  mm  breite  Ulceration  mit  unterminirten  Schleimhauträndern;  die 
Ulceration  umfasste  nur  die  Schleimhaut  und  möglicherweise  den 
oberen  Theil  der  Muscularis.  Weichselbaura  (129)  sah  2  mal, 
ßanti  (4)  3  mal  Ulcus  ventriculi  bei  Pneumokokkenperitonitis; 
2  mal  war  dies  ulcerirtes  Carcinom.  Men6trier  und  Legroux 
(79)  gewahrten  keine  anderen  makroskopischen  Veränderungen  des 
Darmes  als  Geschulst  und  Oedem  der  Wände,  dagegen  zahlreiche 
miliare  oder  submiliäre,  subperitoneale  A bscesse,  und  bei  Mikro- 
skopie erwies  der  Darm  sich  als  in  seiner  ganzen  Dicke  von 
Mikroben  durchsetzt. 

In  den  übrigen  secirten  Fällen  wird  der  Darm,  wo  er  unter- 
sucht wurde,  als  gesund  bezeichnet. 

Symptome  und  Yerlauf. 

Die  Pneumokokkenperitoniten  sind  in  klinischer  Beziehung  bei 
Erwachsenen  und  Kindern  so  verschieden,  dass  es  unmöglich  ist, 
ein  einheitliches  Krankheitsbild  zu  geben. 

Pneumokokkenperitonitis  bei  Erwachsenen. 

Als  Grenze  zwischen  Erwachsenen  und  Kindern  gilt  das 
16.  Jahr.  Die  48  Fälle  bei  Erwachsenen  bieten  den  klinischen 
Studien  keine  gute  Grundlage  dar,  indem  über  10  dieser  Patienten 
nur  Sectionsberichte  vorliegen;  rücksichtlich  einiger  derselben  sind 
die  klinischen  Aufschlüsse  sehr  mangelhaft,  bei  anderen  war  die 
Entwickekmg  der  Peritonitis  so  schleichend  oder  dergestalt  von 
anderen  Leiden  maskirt,  dass  man  sie  erst  mittels  Autopsie  fand.  — 
Der  Uebersi(;ht  wegen  ist  es  am  be(juemsten,  eine  Eintheilung  in 
post-  oder  parapneunionische    und  sogenannte  primäre  Peri- 
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loniten  zu  benutzen.  Letztere  Bezeichnung  ist  eine  wenig  geeignete 
und  eigentlich  nur  mit  Bezug  auf  eine  einzige  dieser  Peritoniten 
correct,  die  von  Pearce  (95)  erwähnt  wird  und  nach  Radical- 
operation  einer  Inguinalhernie  entstanden  war.  Unter  dem  Aus- 
druck ;,primär"  versteht  man  gewöhnlich,  dass  sich  kein  Aus- 
irangspunkt  der  Infection  entdecken  lässt,  aber  auch  in  diesem 
Sinne  ist  die  Benennung,  wie  schon  angedeutet,  nicht  iraraer  correct. 

Post-  oder  parapneunionische  Pneumokokkenperitoiiiteii. 

Diese  umfassen  Peritoniten,  die  sich  gleichzeitig  mit  oder 
auch  nach  einer  Pneumonie  entwickelt  haben.  Es  giebt  10  solche. 
Pearce  fand  bei  der  Section  eine  Pneumonie  und  fibrinöse  Peri- 
tonitis. Fish  er  (46)  beobachtete  bei  einem  jungen  Mädchen 
während  einer  Pneumonie  leichte  Symptome  einer  Peritonitis,  was 
durch  den  Befund  einer  fibrinösen  Peritonitis  bei  Autopsie  be- 
stätigt wurde.  Nolaton  (87)  war  der  erste,  der  die  Diagnose 
stellte  und  Operation  unternahm.  Die  Krankheit  begann  hier  — 
bei  einer  32  jährigen  Frau  —  mit  kolikartigen  Schmerzen  im 
Unterleib  ohne  Erbrechungen  oder  Diarrhoe;  drei  Tage  später  ent- 
stand doppelseitige  Pneumonie.  Nach  deren  Ablauf  ca.  5  Wochen 
nach  Anfang  der  Krankheit  liess  sich  Flüssigkeitsansammlung  im  Unter- 
leib nachweisen  und  wurde  mittels  Punction  Eiter  entleert.  Mittels 
Laparotomie  wurden  12  Tage  später  6 — 7  Liter  grünlichen  Eiters 
entleert;  die  Kranke  starb  15  Tage  darauf.  Section:  alte  pleurale 
Adhärenzen,  mit  Gas  angefüllte  Lungen,  diffuse  eiterige  Peritonitis, 
zwischen  Leber  und  Diaphragma  ein  grosser  Abscess.  Die  übrigen 
Organe  normal. 

In  den  beiden  Fällen  Dieulafoy's  (38)  beginnen  während 
einer  Pneumonie  am  6.  und  8.  Tage  peritonitische  Symptome  ein- 
zutreten mit  Schmerzen  und  Auftreibung  des  Unterleibs,  Erbrechungen 
und  Diarrhoe: 

1.  45 jähriger  Mann;  die  pulmonalen  Symptome  verlieren  sich  am 
S.Tage,  das  Ünterleibsleiden  nimmt  aber  za.  Diagnose:  Pneumokokkenperi- 
tonitis. Während  der  folgenden  Tage  entwickeln  sich  Arthroitis  manus 
sin.  und  Synovitis  der  Extensorsehnenscheiden  der  Hand.  Dann  und  wann 
Schluchzen  und  Erbrechangen,  eine  einzelne  blutige,  1  Liter  grosse. 
Einige  Tage  lang  sind  die  peritonealen  Symptome  vorherrschend,  -die  Peri- 
toniiis  scheint  darauf  in  Resolution   überzugehen,    der  Zustand    hossert   sich. 
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Knrz  darauf  ein  Anthrax  in  der  Regio  lumbalis,  schliesslich  meningitische 
Symptome.  Gestorben  am  19.  Tage  der  Krankheit.  —  Section:  Pneumonie, 
Pleuritis  mit  Abscess  in  der  1.  Pleura,  Peritonitis  in  Resolution,  Excrescenzen 
an  den  Aortaklappen,  eitrige  Meningitis,  Arthroitis  radio-carpalis  und  Syno- 
vitis.    Im  Ventrikel  hämon'hagische  SufTusionen.    Ueberall  Pneumokokken. 

II.  35jähriger  Mann  bekommt  8  Tage  nach  Anfang  der  Pneumonie  Er- 
brechungen und  Diarrhoe,  Unterleibsschmerzen  und  Albuminurie;  die  Diar- 
rhoe dauert  an;  während  der  letzten  Nacht  klagt  er  über  heftige  Gastralgie, 
um  5Uhr  Morgens  eine  Hamatemesis  von  1  Liter,  zunehmende  Schmerzen 
und  Diarrhoe,  am  Nachmittag  wieder  eine  grosse  Hamatemesis,  kurz  darauf 
stirbt  er  —  nach  lOtagiger  Krankheit.  Section:  Pneumonie,  Pleuritis,  Peri- 
carditis,  diffuse  eitrige  Peritonitis,  im  Ventrikel  ulceröse  hämorrhagische 
Gastritis  mit  zahlreichen  Erosionen. 

Im  letzteren  Falle  hat  gewiss  auch  das  gastroperitoneale 
Leiden  sich  schleichend  entwickelt,  zeitweilig  durch  die  Pneumonie 
maskirt,  jedenfalls  deutet  der  pathologisch- anatomische  Befund 
darauf  hin,  dass  sowohl  die  Peritonitis  als  die  Gastritis  mehr  als 
2  Tage  alt  ist.  Wahrscheinlich  hat  hier  von  Anfang  an  eine  gene- 
relle Pneumokokkeninfcction  stattgefunden.  —  Dieulafoy  sah 
trotz  seiner  grossen  Erfahrung  niemals  dergleichen  Hämatemesen 
und  Ventrikelleiden  während  einer  Pneumonie  auftreten.  Inter- 
essant ist  es,  dass  Kraft  (67)  fast  gleichzeitig  mit  Dieulafoy 
bei  2  kleinen  Kindern,  die  an  Hämatemese  starben,  nadelknopf- 
grosse  Ulccrationen  in  der  Ventrikelschleimhaut  und  Pneurao- 
kokkonembolien  in  den  den  Ulccrationen  entsprechenden  kleinen 
Arterien  fand;  das  eine  Kind  hatte  an  Pneumokokkenaffectionen 
ausserdem  Otitis  media  duplex,  das  andere  Otitis  media  suppura- 
tiva und  Bronchopneumonien.  Ulccrationen  der  Schleimhaut  während 
der  Pneuraokükkeninfeotionen  sind  selten,  Rovsing  sah  in  einem 
während  einer  Pneumonie  entstandenen  Falle  der  Pneumokokkcn- 
cystitis  eine  pfenniggrosse  Ulceration  im  Fundus  vesicae. 

War  es  in  Dieulafoy's  Fällen  die  Pneumonie,  die  in  klini- 
scher Beziehung  das  Krankheitsbild  bis  kurz  vor  dem  Tode  be- 
herrschte, so  fand  das  Umgekehrte  bei  Weichselbaum 's  Patienten 
statt,  wo  die  Peritonitis  durchaus  vorherrschend  war  und  die  zu 
gleicher  Zeit  begonnene  Pneumonie  fast  verdeckte;  die  Section 
zeigte  denn  auch  eine  stark  entwickelte  diffuse  seropurulente  Peri- 
tonitis und  Pneumonie  im  oberen  Lappen  der  r.  Lunge.  In  einer 
Observation  von  Burckhardt  (24)  entstand  3  Tage  nach  Anfang 
einer  Pneumonie   eine  Phlegmone    um    das    rechte  Schultergelenk; 


Ueber  Pneumokokkenperitonitis.  119 

den  Tag  darauf  Partus;  die  Pneumonie  dauerte  fortwährend  an; 
Diarrhoe;  11  Tage  später  wurde  mittels  Punction  Eiter  aus  der 
rechten  Pleura  und  einige  Tage  später  aus  dem  Schulterabscesse 
entleert;  am  nächsten  Tage  trat  der  Tod  ein.  Section:  Empyema 
dextr.,  Pneumonia  dextra,  Pericarditis,  Endocarditis  mitralis  et 
aortic.  Difiuse  eitrige  Peritonitis,  Meningitis.  In  Cornil's  (34) 
Falle  begann  die  Krankheit  mit  Parotitis,  8  Tage  später  entstand 
Pneumonie  mit  Agitation,  Delirien  und  heftigem  Fieber,  am  folgen- 
den Tage  starb  der  Patient,  ohne  Anzeichen  einer  Peritonitis 
dargebjoten  zu  haben.  Die  Section  ergab  Pneumonie,  Pleuritis, 
Pericarditis  und  diffuse  eitrige  Peritonitis;  an  den  genannten  Stellen 
fanden  sich  Pneumokokken,  in  der  Parotitis  Streptokokken. 
Walther  (123)  beobachtete  bei  einem  Patienten  nach  einer  Pneu- 
monie Anzeichen  einer  acuten  diffusen,  wahrscheinlich  vom  Proc. 
vermiformis  ausgegangenen  Peritonitis.  Bei  der  Laparotomie  zeigte 
sich  diffuse  purulente  Peritonitis  ohne  Neigung  zur  Umkapselung, 
der  Proc.  vermif.  war  gesund. 

Wie  aus  diesen  kurzgefassten  Krankenberichten  hervorgeht, 
kann  die  Pneumokokken  Peritonitis  sich  schleichend  ohne  Symptome 
oder  mit  leichten  Symptomen  entwickeln,  oder  andere  Leiden  und 
Conoplicationen  können  das  Krankheitsbild  verwischen;  oder  auch 
kann  die  Peritonitis  nach  dem  Ablaufe  der  Pneumonie  sehr  heftig 
und  plötzlich  auftreten  und  im  Laufe  weniger  Tage  den  Tod  her- 
beiführen; endlich  kann  die  Peritonitis  auch  von  Anfang  an  als 
Hauptleiden  auftreten  und  die  Pneumonie  fast  verdecken.  —  Ein 
Symptom  wie  Diarrhoe,  das  für  die  Pneumokokkenperitonitis  bei 
Rindern  eine  gewisse  Rolle  spielt,  wird  nur  in  den  beiden  Fällen 
Dieuiafov's  erwähnt. 


Primäre  Peritoniten  oder  Peritoniten  ohne  Pneumonie. 

In  einem  einzelnen  Falle  aus  dieser  Gruppe  tritt  gegen  das  Ende 
des  Verlaufs  der  Peritonitis  eine  Pneumonie  auf;  in  2  anderen  ist 
Taberculose  in  den  Lungen,  in  den  übrigen  finden  sich  keine 
Lungenleiden.  Diese  Abtheilung  umfasst  im  Ganzen  38  Patienten. 
3  derselben  hatten  die  soeben  genannten  Lungenaflfectionen,  9  hatten 
eine  grössere  oder  geringere,  ein-  oder  doppelseitige  Pleuritis,  unter 
diesen  hatte  einer  Pleuritis  und  Endocarditis,  ein  anderer  Meningitis 
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als  einzige  Complication.     Bei  12  der  38  fanden  sich  also  Leiden 
der  Brustorgane. 

Unter  diesen  38  Fällen  sind  7,  über  die  wir  nur  Sections- 
berichte  haben,  in  5  anderen  sind  nur  sehr  kurzgefasste  Mit- 
theilungen über  den  Verlauf  der  Krankheit  gegeben.  Ebenso  wie 
in  der  vorhergehenden  Gruppe  kann  die  Entwickelung  bei  Patienten, 
die  schon  mit  einem  anderen  Leiden  behaftet  sind,  sehr  tückisch 
sein;  mitunter  zeigen  sich  gar  keine  Symptome  einer  Peritonitis 
wie  in  Charrin  und  Veillon's  (32)  Falle,  wo  sie  sich  auf  der  Basis 
eines  Ascites  bei  einem  Alkoholiker  mit  Lebercirrhose  entwickelte; 
durch  Untersuchung  der  während  der  Agonie  mittels  Punction  ent- 
leerten Flüssigkeit  wurde  die  Diagnose  gestellt.  Einer  meiner 
Fälle  war  ähnlicher  Art;  bei  einem  Phthisiker  mit  Lebercirrhose 
und  Ascites  entwickelte  die  Peritonitis  sich  schleichend,  vermuth- 
lich  von  tuberculösen  Darmulcera  aus.  Oder  man  denkt  auch  bei 
tuberculösen  Patienten  an  eine  tuberculöse  Peritonitis.  Die  Pleu- 
ritis giebt  fast  nie  Symptome,  ist  stets  bedeutend  weniger  ent- 
wickelt als  die  Peritonitis  und  augenscheinlich  secundär.  Nur  ein 
Mal  —  Weichsel  bäum  —  wird  Ansammlung  in  der  Pleura  und 
dem  Peritoneum  mit  Schmerzen  im  Epigastrium  und  Oedemen  der 
unteren  Extremitäten  —  kein  Fieber  —  angeführt,  so  dass 
Weichselbaum  chronische  Tuberculöse  der  serösen  Häute  ver- 
muthete;  dieser  Zustand  erhielt  sich  bis  in  an  den  4  Wochen  später 
eintretenden  Tod.  Die  Section  erwies  Pleuritis  und  Peritonitis 
und  einen  Cancer  ventriculi  mit  Propagation  auf  den  linken  Leber- 
lappen hinüber.  In  einem  anderen  Krankenberichte  desselben 
Autors,  wo  die  Section  Pleuritis,  Peritonitis  und  Ulcus  ventriculi 
mit  Adhärenzen  an  die  Leber  ergab,  starb  die  Kranke,  eine 
40  jährige  Frau,  nach  4rtägiger  Krankheit  unter  Anorexie,  Er- 
brechungen und  Unterleibsschmerzen.  —  In  ßoulay  und  Courtois- 
Suffit's  Falle,  wo  ausser  Peritonitis  auch  Meningitis  sich  vor- 
fand, verlief  die  Krankheit  —  bei  einem  Alkoholiker  —  sehr 
stürmisch  in  4  Tagen  mit  heftigen  Delirien,  ganz  dem  Delirium 
tremens  ähnlich. 

In  folgenden  beiden  Fällen  traten  ebenfalls  Complicationen 
auf.  Lop  (71)  sah  bei  einer  Secundipara  4  Tage  nach  der  Ge- 
burt heftige  Anzeichen  einer  Peritonitis,  die  sich  nach  Verlauf  von 
8  Tagen  verlor.      Später    entstand  Arthritis  manus  sin.   puru- 
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lenta,  12  Tage  danach  Parotitis  und  5  Tage  nach  dieser  Pneu- 
monia  sinistra.  üeberall  —  auch  in  den  Lochien  —  fand  sich 
der  Pneumococcus ;  die  Kranke  genas.  Eigen thüralich  ist  ein  von 
von  Men^trier  und  Legroux  erwähnter  Fali,  wo  die  entschieden 
peritonitischen  Symptome  eine  Zeit  lang  verschwanden  und  erst 
ein  paar  Tage  vor  dem  Tode  wieder  erschienen. 

35jähriger  Alkoholiker  erkrankte  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Unterleib,  Erbrechangen  und  Diarrhoe;  diese  Symptome  verloren  sich  nach 
Verlauf  einiger  Tage,  er  fühlte  sich  jedoch  sehr  matt,  und  der  Unterleib  war 
etwas  aufgetrieben.  Die  Temperatur  sank  von  39^  und  hielt  sich  zwischen  37 
und  38^.  Das  Bild  ähnelte  einer  Febris  typhoidea  oder  einer  Influenza  der 
intestinalen  Form.  Später  Schmerzen  und  Ischämie  des  rechten  Fusses  und 
Gangrän  einer  Zehe:  einige  Tage  danach  Ischämie  der  linken  Hand  und  Throm- 
bose der  Art.  radialis.  Der  allgemeine  Zustand  ändert  sich  von  Tag  zu  Tage, 
wieder  Anftreibung  des  nicht  schmerzhaften  Unterleibes,  abermals  Erbrechun- 
gen and  abwechselnd  Obstipation  und  Diarrhoe ;  zunehmende  Auftreibung 
mit  matter  Percussion  in  den  Seiten,  aber  mit  tympanitischem  Tone  in  der 
Mittellinie  und  aufwärts.  Später  bekam  er  hartnäckiges  Schluchzen  und 
fiel  in  einen  komatösen  Zustand  mit  kaltem  Seh  weiss,  grauer  Gesichtsfarbe, 
eingefallenen  Augen  und  spitzer  Nase;  am  29.  Tage  der  Krankheit  starb  er. 
Section:  Diffuse  fibrinopurulente  Peritonitis,  miliare  subperitoneale  Abscesse, 
^ierDarra  von  Bakterien  durchsetzt  ohne  makroskopische  Verletzungen,  Throm- 
bose der  Art.  radialis,  poplitea  und  der  Art  f.  Sylvii,  multiple  Niereninfarcte. 

Interessant  ist  ebenfalls  einer  der  Fälle  Lennander's. 

Ein  ITjährig.  junger  Mann  bekommt  6 Wochen  vor  Anfang  der  Krankheit 
eine  Erkältung  mit  heftigen  localisirten  Schmerzen  im  Unterleibe  und  nach- 
folgender starker  Diarrhoe  nebst  dünnen  gelbfarbigen,  fäculcnt  riechenden 
Erbrechungen.  Diese  Anfälle  verschwinden  nach  zweitägigem  Betthüten.  Drei 
Tage  vor  der  Aufnahme  im  Hospital  glaubt  er  sich  ncich  anstrengender  Arbeit 
eine  Erkältung  zugezogen  zu  haben.  Am  Abend  Uebelbefinden,  intensive,  nicht 
localisirte  Schmerzen  im  Unterleib,  heftige  Erbrechungen  und  im  Laufe  der 
Nacht  Dir.rrhoe,  die  2  Tage  bis  zur  Aufnahme  andauert.  Im  Hospital  eine 
einzelne  gelbliche  Abführung,  kein  Erbrechen,  starke  Spannung  des  Unter- 
leibs und  Schmerz  bei  Druck,  besonders  in  der  rechten  Flanke.  Keine  Wider- 
standsempfindung,  tympanitische  Percussion  überall,  eine  handfläch  engrosse 
Stelle  über  dem  Lig.Pouparti  ausgenommen.  Operation  an  demselben  Abend, 
diffuse  eitrige  Peritonitis,  wahrscheinlich  von  einem  oberflächlichen  Ulcus 
im  Free,  vermif.  ausgegangen.  —  Der  Bruder  dieses  Patienten  bekommt 
10  Tage  vorher  eine  heftige  Lungenentzündung,  und  am  Tage  der  Auf- 
nahme wird  der  Vater  plötzlich  krank  mit  Schüttelfrost,  ohne  dass  sich  mit 
Sicherheit  entscheiden  lässt,  ob  seine  Krankheit  ebenfalls  eine  Lungenentzün- 
dung ist.  Eine  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  selbst  gemacht:  ein  7jähriges 
Mädchen    wurde    wegen   Febris   typhoidea    aufgenommen,    die    sich    als 
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Pnenmokokkenperitonitis  erwies,  am  dieselbe  Zeit  wurde  ihre  Schwester 
wegen  Pneumonie  im  Coromunehospital  aufgenommen. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  meine  3  Fälle  von  Ulcus  per- 
forans  ventriculi  ein,  die  ich  in  Kürze  referiren  werde.  Ein 
seltener,  vielleicht  einziger  Fall,  ist  der  von  mir  selbst  in  Len- 
nander's  Klinik  beobachtete  und  untersuchte,  in  welchem  bei 
Operation  wegen  perforirten  Ulcus  ventriculi  im  Eiter  aus  dem 
Peritoneum  eine  Reincultur  des  Pneumococcus  gefunden  wurde. 

I.  Eine  50 jährige  Frau  wurde  wegen  Ileus  im  Communehospital  aufge- 
nommen. Hat  viele  Jahre  an  Magenkatanh  gelitten,  bekam  plötzliche  Schmer- 
zen im  Unterleib  und  Erbrech ungen.  War  5  Tage  zu  Hause  bettlägerig  ohne 
Abgang  von  Faeces  oder  Flatus,  wurde  deshalb  mit  allen  möglichen  Abführ- 
mitteln behandelt.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  36,5^;  Empfindlichkeit  und 
Ausspannung  des  Unterleibs,  überall  klarer  Ton,  keine  AnfüUung.  Sie  starb 
einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  kurz  vor  beabsichtigter  Operation ;  die 
Temperatur  war  damals  39,1®.  Section:  Ulcus  perforat.  ventriculi  (an  der 
kleinen  Curvatur  rechts  vom  Lig.  suspensor.  hepatis),  ein  grosser,  zum  Theil 
umkapselter  Abscess  um  den  rechten  Leberlappen,  Peritonitis  tibrinopurulenta 
universalis;  sowohl  im  Abscess  als  im  übrigen  Peritoneum  dicke  fibrinopuru- 
lente  Membranen.  Bei  Mikroskopie  und  Cultur  vorwiegend  lanceolate  Diplo- 
kokken, nur  einzelne  Stäbchen,  bei  Thierversuchen  (Mäuse  und  Kaninchen) 
Reincultur  von  Pneumokokken. 

II.  Eine  62jährige  Frau  hatte  10  Tage  lang  Symptome  eines  Ventrikel- 
leidens dargeboten,  wurde  um  4  Uhr  Nachmittags  plötzlich  krank,  sinkt  um 
mit  einem  Schrei  und  kann  sich  nicht  regen;  wird  den  nächsten  Tag  im 
St.  Johannisstift  aufgenommen  und  stirbt  nach  Verlauf  von  3  Tagen  unter 
Anzeichen  einer  diffusen  purulenten  Peritonitis.  Section:  An  der  vorderen 
Curvatur  ein  wenig  links  von  der  Mittellinie  eine  erbsengrosse  Perforation; 
diffuse  eitrige  Peritonitis  mit  grossen  fibrinopurulenten  Belägen.  Directe 
Mikroskopie  des  Eiters:  nur  lanceolate,  capsulate  Diplokokken.  Cultur 
auf  schrägem  Agar:  zahlreiche  Colonien  von  Pneumokokken  und  5—6  Colonien 
des  Bacterium  coli.  Thierversuche  (Mäuse  und  Kaninchen):  Reincultur  von 
Pneumokokken. 

III.  21jähriger  Soldat,  den  10.  Mai  1902  im  „Akademiske  Sjukhuset^  in 
Upsala  aufgenommen.  Früher  Schmerzen  im  Epigastrium  nach  den  Mahlzeiten, 
so  dass  er  wegen  dieser  Schmerzen  sich  während  der  letzten  Jahre  nicht  satt 
zu  essen  wagte.  Zuweilen  Erbrechen,  niemals  Hämatemesis.  Am  9.  Mai  um 
7  Uhr  Abends  hatte  er  Brei,  Milch  und  eine  Wecke  genossen;  um  10  Uhr  er- 
wachte er  mit  plötzlichen  Schmerzen  im  Magen,  „so  dass  er  keinen  Athem 
schöpfen  konnte."  Zunehmendes  Uebelbefinden,  Unterleibsschmerzen  und  Er- 
brechungen. Aufgenommen  am  10.  Mai  um  11  Uhr  Vormittags.  Status 
praesens  um  11,30  Vormittags:  Sein  Aussehen  sehr  übel,  stumpf,  leidend, 
mit  blasser  cyanolischer  Gesichtsfarbe  und  kalten  Händen  und  Füssen.  Die 
Respiration  ob(Mfliiclilicl),  51.    Der  Puls  klein,  unrogelmässig,   140.    Tem- 
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perator  39,6.  Albuminurie.  Der  Bauch  ausgespannt  und  aufgetrieben,  die 
Baachmnskulatnr  überall  bretthart.  Die  geringste  Spannung  im  Epigastrium 
und  über  dem  Lig.  Fallopii  an  beiden  Seiten.  Schmerz  überall,  sogar  bei 
sanftem  Druck.  Gedämpfte  Percussion  in  den  Lumbairegionen  und  unmittel- 
bar oberhalb  des  Lig.  Fallopii  an  beiden  Seiten,  sonst  tympanitisch.  Die 
Leberdämpfung  zum  Tbeil  verschwunden.  Die  vordere  Rectal  wand  nach  unten 
gebuchtet.  Schmerz  bei  Druck  überall  oberhalb  der  Prostata.  Operation 
(Prof.  Leu  n an  der)  um  2Y2  Uhr  Nachmittags. 

Im  ganzen  Unterleib   gashaltiger,    gelber   oder  gelblichgrüner  Eiter  mit 
frischen,   grösseren   oder  kleineren  Fibrinbelägen.    An  der  vorderen  Seite  des 
Ventrikels  oben  unter  der  Leber  und  in  der  Nähe  der  Mittellinie  fand  sich  eine 
Perforation  wie  die  Spitze  des  kleinen  Fingers;   in    den  Umgebungen  war  die 
Ventrikelwand  infiltrirt,  so  dass  die  Suturen  durchschnitten,   und  die  Wunde 
sich  nur  unvollständig  schliessen  liess,   weshalb   sie   mit  einer  Jodoformgaze- 
meche  bedeckt   wurde.     Dem  Längsschnitte  nach  der  Mittellinie  wurde,   um 
Platz  zu  gewinnen,    ein  Querschnitt  in  der  Höhe  des  Umbilicus  hinzugefügt. 
Nach  intravenöser  Infusion  von  1  Liter  Salzwasser  behutsames  Ausspülen  der 
Bauchhöhle  mit  15—20  Liter  Salzwasser.     Die  Därme   wurden  mit  Gaze  be- 
deckt und  die  Haut  über  der  Gaze  mit  Metallsutaren  zusammengenäht.  Während 
der  Operation  verschwand  die  Cyanose,    der  Puls  wurde  regelmässig,    die  Re- 
spiration langsamer  und  der  Ausdruck  dos  Gesichtes  natürlicher.  —  Am  Abend 
und  am  folgenden  Morgen  2500  bezw.  2000  com  Salzwasser  intravenös.     Mors 
om  2  Uhr  30  Min.  Nachmittags.    Aus   dem   Sectionsbericht   vom  12.  Mai 
führe  ich  an:    Dilatirtes,   schlaffes  Herz  mit  trüber  Schwellung  und  fettiger 
Degeneration  des  Herzileisches.    In    den  Nieren   parenchymatöse   und   fettige 
Degeoeration.  Im  kleinen  Becken  und  im  rechten  subphrenischen  Räume  einige 
dickflüssige   braungraue  Flüssigkeit  mit   reichlichen  Fibrinflocken.     An   der 
vorderen  Seite   des  Ventrikels   bis   an  die  Curvatura  minor   unmittelbar  am 
Pyloros  eine  circa  markstückgrosse  Magenwunde  mit  erhabenen  Rändern;    die 
Tiefe  wird  nur  von  der  dünnen  Serosa  gebildet,  die  in  der  Tiefe  durchbrochen 
ist.    Es  erwies  sich,   dass  die  Suturen  und  die  Jodoformgaze  die  Wunde  voll- 
stiadig  geschlossen  hatten.    Bakteriologische  Untersuchung:    Mikro- 
skopie des  seropurulenien  Exsudats  und   der  Fibrinmembranen  zeigte    nur 
capsulate,   mehr  oder  weniger  lanceolate  Diplokokken,   die  sich  nach 
Gram  färbten.    Cultur:  In  Agar  und  Bouillon  aus  den  Fibrinmembranen 
Reincnltur    des    Pneomococcus    mit    sehr    charakteristischen    Colonien    auf 
schrägem  Agar;   aus   dem   seropurulenten  Exsudat  Reincultur  auf  schrägem 
Agar  in  Bouillon   vorwiegend  Pneumokken   ausser   einzelnen   Stäbchen    und 
Oährzellen.     Tbierversuohe:   den  11.  Mai   subcutane  Injection  von  1  com 
seropurulenten  Exsudats  an  2  weissen  Mäusen,  f  12.  Mai.  Aus  dem  Blut  und 
dea  Organen  wurde  der  Pneumococcus  in  Reincultur  gezüchtet. 

Ein  anderer  meiner  Fälle  bietet  verschiedene  Sachen  von  Inter- 
esse dar.  Die  diffuse  eitrige  Peritonitis  war  hier  von  einem  ruptu- 
rirten  linksseitigen  Pyosalpinx  ausgegangen;  es  findet  sich  in  der 
Literatur  nur  eine  einzige  Mittheilung  —  wie  erwähnt  bei  Pearce 
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—  über  eine  Pneumokokken  Peritonitis  rait  diesem  Ausgangspunkte. 
Diagnosticirt  war  Pneumonie,  und  es  waren  im  Expectorat  Kapsel- 
kokken nachgewiesen  worden;  es  fand  jedoch  keine  Pneumonie 
•statt,  sondern  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis,  die  man  gar  nicht 
vermuthete,  weil  sie  keine  Symptome  gegeben  hatte.  In 
dieser  Beziehung  ist  dieser  Krankenbericht  demjenigen  ähnlich,  den 
ich  vor  5  Jahren  aus  dem  Krankenhause  bei  Faxe  veröffentlichte 
(„Hospitalstidende''  1897),  und  der  gewisserraassen  den  Anstoss 
zu  dieser  Arbeit  gab.  Es  fehlte  auch  hier  an  allen  Sym- 
ptomen.einer  acuten  diffusen  Peritonitis,  während  im  Lobus 
inf.  sin.  eine  lobuläre  Pneumonie  vorlag.  Der  Eiter  wurde  damals 
allerdings  nicht  mikroskopirt,  der  pathologisch-anatomische  Befund 
bei  der  Section  glich  indess  völlig  einer  Pneumokokkenperitonitis. 
In  allen  bisher  besprochenen  Berichten  waren  die  Pneumo- 
kokkenperitoniten  diffus,  es  findet  zuweilen  aber  doch  auch  eine 
Umkapselung  statt,  ähnlich  wie  bei  Kindern;  Brault  (16), 
Arnozan  und  Cassaöt  (2),  Bouilly  (14),  Walther  (123), 
Vandcrlinden  (119)  und  Quervain  (109)  theilen  jeder  einen 
Fall    mit,    und  ich  bin  im  stände,    3  derartige  Fälle  hinzuzufügen. 

I.  Ein  19jähriges,  immer  anämisches  und  an  Magencatarrh  leidendes 
Mädchen,  fühlte  fortwährend  ein  Ventrikelleiden.  Zwei  Jahre  vor  der  Krank- 
heit eine  Lungenentzündung.  11  Tage  vor  der  Aufnahme  erkrankte  sie  plötz- 
lich mit  Schmerzen  im  Abdomen,  besonders  an  der  rechten  Seite,  die  in  den 
Femur  hinabstrahlten.  Zugleich  kamen  Erbrechungen.  Hielt  sich  einige  Tage 
ohne  das  Bett  zu  hüten,  hatte  keine  Schmerzen  beim  Gehen,  litt  aber  an 
Diarrhoe;  ging  wieder  zu  Bette,  als  der  Zustand  sich  verschlimmerte  und  ist 
seitdem  bettlägerig.  Während  der  letzten  Tage  Auftreibung  und  Empfindlich- 
keit des  Unterleibs.  Schmerzen  im  Unterleib  am  Ende  der  Harnentleerung. 
Bei  der  Aufnahme  war  der  Unterleib  ausgespannt  und  diffus  empfindlich  selbst 
bei  sanfter  Berührung,  noch  mehr  an  Mc.  Burney's  Punkte,  am  meisten  links 
vom  Umbilicus.  Im  Epigastrium  tympanitischer  Ton,  Dämpfung  abwärts. 
Temp.  39,3®.  Das  Hypogastrium  während  der  Respiration  fixirt.  Während 
der  folgenden  Tage  schwindet  die  Empfindlichkeit  des  Unterleibs,  die  Tempe- 
ratur hält  sich  zwischen  38  und  39®,  die  Ansammlung  reicht  bis  an  die  üm- 
bilicaltransversale,  ist  links  von  der  Mittellinie  mehr  ausgebreitet  als  rechts. 
Dann  und  wann  eine  einzelne  Erbrechung.  Kein  Schluchzen.  4—5  Tage 
nach  der  Aufnahme  wird  die  Temperatur  normal,  die  Ansammlung  wächst, 
erreicht  schliesslich  die  linke  Curvatur.  Bei  der  Operation  16  Tage  nach  der 
Aufnahme  fand  sich  ein  grosser,  umkapselter,  präepiploischer  Abscess,  der  bis 
an  die  linke  Curvatur  hinauf-  und  ins  kleine  Becken  hinabreichte,  jedoch  nur 
ein  wenig  die  Mittellinie  nach  rechts  überschritt;  enthielt  Qas  und  Eiter  mit 
Pneumokokken  in  Reinoultur.    Schnelle  Genesung. 
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IL  Bei  einer  anderen  Patientin,  einem  17jährigen  Mädchen,  hatte  die 
Krankheit  ähnlichen  Ursprung  und  Verlauf.  Sie  wurde  längere  Zeit  hindurch 
in  der  medicinisohen  Abtheilung  wegen  Ulcus  ventriculi  behandelt,-  wurde  dann 
oarh  acuter  Exacerbation  mit  starken  Schmerzen  im  Epigastrium  unter  der 
Diagnose:  Ulcus  perforans  ventriculi  in  die  chirurgische  Abtheilung  gebracht, 
wo  man  einen  grossen  Abscess  im  unteren  Theile  des  Unterleibs  constatirte; 
derselbe  wurde  von  der  Vagina  aus  geöffnet,  enthielt  Gas  und  Eiter  mit 
Pneumokokken  in  Reincultur.    Genesung. 

III.  Eine  21jährige  Näherin  war  längere  Zeit  hindurch  stark  von  einem 
Ventrikelleiden  geplagt  worden,  erkrankte  plötzlich  mit  Stechen  in  der  linken 
Seite  bei  tiefer  Respiration,  Kopfweh  und  Erbrechen;  den  folgenden  Tag 
Schmerzen  um  den  Umbilicus  herum  und  unter  der  linken  Curvatur.  Der  Arzt 
diagnosticirte  Ulcus  perforans  ventriculi;  rief  den  Tag  darauf  einen  Chirurgen 
hinzu,  der  die  Diagnose  aber  nicht  für  wahrscheinlich  hielt.  Sie  wird  2  Tage 
darnach  in  der  medicinisohen  Abtheilung  des  Communehospitals  aufgenommen, 
2  Tage  später  in  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt  unter  der  Diagnose: 
llcas  ventriculi  (perforans?),  Abscessus  subphrenicus?,  Pleuritis 
sin.  Die  Temperatur  um  39^  herum.  Schmerzen,.  Empfindlichkeit  und  Fixation 
der  Abdominalwand  im  Epigastrium  und  längs  der  linken  Curvatur.  2  Tage 
darauf  Pneumonia  dextra.  Den  Tag  darauf  an  der  linken  Seite  Probe- 
panction  und  hierauf  Pleurotomie  mit  Entleerung  reichlichen,  stinkenden  Eiters 
(wie  „Peritonitiseiter").  Man  vermuthete  jedoch,  dass  man  in  der  Pleura  ge- 
wesen sei.  Der  Zustand  bleibt  unverändert  mit  Fieber,  Puls  und  Respiration 
etwas  schwankend.  Die  Pneumonie  der  rechten  Lunge  schwindet,  dann  und 
wann  Schmerzen  unter  der  linken  Curvatur.  Fortwährend  reichlicher  Ausfluss 
aos  der  Thoracotomiewunde.  Ein  paar  Mal  Revision  der  Wundhöhle,  worauf 
einige  Besserung  eintritt.  Nach  Verlauf  von  ein  paar  Wochen  bekommt  sie 
eine  Phlebitis  cruralis  sinistra,  später  Phlebitis  cruralis  dextra. 
Resection  von  2  Costae  mit  Oeffnung  von  ein  paar  Eiterherden.  Später  Pneu- 
monia sinistra  und  Endocarditis.  Einige  Besserung  des  Zustandes,  sie 
ist  sogar  einige  Tage  ausser  Bette,  es  treten  aber  wieder  Temperatursteigerungen 
and  Anfalle  von  Dyspnoe  ein.  Zwei  Tage  vor  dem  Tode  wird  die  Wunde  aufs 
Neue  revidirt,  unter  der  linken  Curvatur  wMrd  Contraöffnung  angelegt.  Die 
Section  zeigte,  dass  es  sich  fortwährend  um  einen  subphrenischen  Ab- 
cess  gehandelt  hatte;  an  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur  war  eine  pfenniggrosse 
Narbe  mit  sternförmigen  Ausstrahlungen.  Die  Untersuchung  des  bei  der  ersten 
Operation  entleerten  Eiters  ergab  Pneumokokken  in  Reincultur. 

Der  Anfang  der  Krankheit  iraponirt  hier  ganz  als  ein  perfo- 
rirendes  Ulcus  ventriculi,  welche  Diagnose  auch  in  der  medicinischen 
Abtheilung  gestellt  wird.  In  der  chirurgischen  Abtheilung  wird 
das  Bild  durch  eine  auftretende  rechtsseitige  Pneumonie  etwas 
verwischt;  bei  der  Operation  wegen  einer  Ansammlung  im  Cavum 
pleurae  sin.  glaubt  man  ein  Empyem  vor  sich  zu  haben,  es  findet 
nur  eine  unvollständige  Entleerung    des  subphrenischen  Abscesses 
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statt,  der  nach  and  nach  eine  Reihe  von  Complicationen  verur- 
sacht, welche  schliesslich  den  Tod  herbeiführen.  Die  bei  der  Sec- 
tion  gefundene  Narbe  an  der  kleinen  Curvatur  giebt  gewiss  Auf- 
schluss  aber  die  Entwickelung  und  den  Verlauf  der  ganzen  Krankheit. 

Wie  aus  den  angeführten  kurz  gefassten  Krankengeschichten 
hervorgeht,  tritt  die  Pneumokokkenperitonitis  bei  Erwachsenen 
unter  so  vielen  wechselnden  Formen  auf,  dass  es  wohl  kaum 
2  Fälle  giebt,  die  sich  ganz  ähnlich  wären;  im  Grossen  und  Ganzen 
unterscheiden  sie  sich  ja  nicht  wesentlich  von  anderen  diffusen 
Peritoniten.  —  Was  die  einzelnen  Symptome  betrifft,  so  können 
die  Unterleibsschmerzen  leicht  sein  oder  ganz  ausbleiben, 
meistens  sind  sie  jedoch  heftig  und  bringen  den  Patienten  mitunter 
zum  Schreien.  Der  Sitz  des  Schmerzes  kann  hauptsächlich  im 
Epigastrium  oder  Präcordium  liegen  als  ein  abdominales  Stechen, 
das  sich  mit  dem  pleuralen  Stechen  verwechseln  lässt,  oder  der 
Schmerz  kann  an  die  Fossa  iliaca  dextra  localisirt  sein  und  eine 
Appendicitis  simuliren,  oder  auch  um  den  ümbjlicus  herum,  ge- 
wöhnlich ist  er  aber  ohne  bestimmte  Localisation.  —  In  der  Regel 
finden  Erbrechungen  statt;  die  Diarrhoe  ist  dagegen  viel  we- 
niger constant  als  bei  Kindern.  Schluchzen  wird  nur  in  ein 
paar  Fällen  erwähnt. 

Nach  dem  ziemlich  stürmischen  Anfang  kommt  gewöhnlich 
eine  Remissionsperiode  mit  Abnahme  oder  Aufhören  der  Schmerlen, 
der  Erbrechungen  und  der  Diarrhoe;  statt  der  Diarrhoe  kann  Ob- 
stipation eintreten.  Der  Patient  liegt  dann  olt  in  einem  matten, 
stumpfen  Zustande,  der  mitunter  an  den  Typhus  erinnert,  mittler- 
weile nimmt  aber  die  Aufblähung  des  Unterleibs  zu,  und  mittels 
Palpation  und  Percussion  kann  man  eine  Ansammlung  mit  ver- 
änderlichen Grenzen  nachweisen,  zu  anderen  Zeiten  beruht  die  Zu- 
nahme des  Volums  wesentlich  auf  Meteorismus  mit  geringem, 
freiem  Exsudat.  Die  Temperatur  beträgt  gewöhnlich  zwischen 
38  und  39®;  in  2  Fällen  verlief  die  Peritonitis  ohne  Fieber. 
Zuweilen  findet  Albuminurie  und  Urobilinurie  statt, 
ein  einzelnes  Mal  gab  der  Harn  Diazoereaction. 

Die  Dauer  der  Pneuraokokkenperilonitis  ist  oft  wegen  der 
zugleich  auftretenden  Complicationen  schwer  zu  bestimmen.  Ope- 
ration wurde  am  6.,  7.  Tage  und  ca.  2  Wochen  nach  Anfang 
der  Peritonitis  unternommen.     In  den  schnell    verlaufenden  Fällen 
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trat  der  Tod  nach  Verlauf  von  6,    8  und  9  Tagen,   in  einem  ein- 
zelnen Falle  erst  nach  29  Tagen  ein. 

Pnenmokokkeuperitoiiitis  bei  Kindern.  \ 

Die  Complication  mit  Pneumonie  ist  bei  Kindern  noch  seltener 
als  bei  Erwachsenen.  Nur  7  unter  58  Pneumokokkenperitoniten 
fangen  mit  einer  Pneumonie  an  oder  treten  gleichzeitig  mit  einer 
solchen  auf.  Es  ist  deshalb  correcter  und  praktisch  brauchbarer, 
die  Peritoniten  bei  Kindern  in  circumscripte  und  diffuse  zu 
theilen.  Die  circumscripten  sind  die  häufigsten,  umfassen  33  der 
58,  die  übrigen  25  waren  diffuse.  Die  circumscripten  Peritoniten 
theilt  man  wieder  in  die  „primären"  ohne  gleichzeitige  oder  vor- 
hergehende Pneumonie  und  die  „secundären"  nach  einer  Pneu- 
monie. —  Wenn  die  verschiedenen  Abschnitte  des  Darms  bei 
Pneamokokkenperitoniten,  die  zur  Section  gelangen,  immer  mehr 
einer  sorgfältigen  Untersuchung  unterworfen  werden,  möchte  es 
sich  wohl  erweisen,  dass  bei  Kindern  der  intestinale  Ursprung 
gewiss  bei  Weitem  der  vorwiegende  ist;  bisher  ist  aber  nur  in 
wenigen  Fällen  eine  Continuitätsinfection  durch  die  Darmwand 
bewiesen. 

Ciretiinseripte  primäre  Pneumokokkenperitoniten. 

Die  Pneumokokken  Peritonitis  beginnt  beim  Kinde  stets  plötz- 
Uch  und  ungestüm,  greift  das  Kind  bei  völligem  Wohlbefinden 
ohne  Vorboten,  höchstens  nach  einem  einige  Stunden  dauernden 
Uebelsein  an.  „Mitten  beim  Essen",  „um  2  Uhr  Nachts**,  „gleich 
nach  dem  Erwachen",  „mitten  im  Spiel",  kurz,  zu  jeder  beliebigen 
Zeit  wird  das  Kind  ohne  drohende  Anzeichen  einer  Krankheit  jäh 
von  einem  intensiven  Schmerz  im  Unterleib,  „von  einem  wirk- 
liehen abdominalen  Stechen"  (Dieulafoy)  angefallen,  der  entweder 
an  einem  bestimmten  Punkt  localisirt  ist  oder  sich  schnell  über 
den  ganzen  Unterleib  verbreitet.  Fast  zugleich  oder  ganz  kurz 
darauf  kommen  gewöhnlich  unaufhaltsame  alimentäre  und  gallige 
Erbrechungen,  die  hartnäckig  andauern,  zuweilen  den  grössten 
Theil  einer  Nacht  hindurch,  zuweilen  nur  einige  Stunden,  bis  Er- 
leichterung eintritt.  Fast  ebenso  constant  wie  das  Erbrechen  ist 
die  Diarrhoe;  letztere  trat  in  3  Fällen  jedoch  erst  ani  folgenden 
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oder  nächstfolgenden  Tage  ein.  Obschon  sie  in  2  Fällen  durchaus 
unterbleibt,  ist  sie  dennoch  ein  Hauptsyraptom.  Von  Anfang  an 
scheint  ferner  Fieber,  mitunter  Kopfweh  einzutreten;  „facies 
Hippocratis"  kann  schon  am  ersten  Tage  erscheinen.  Bezeich- 
nend für  den  Anfang  der  Pneumokokkenperitonitis  sind  aber 
Unterleibsschmerz,  Erbrechen,  Diarrhoe  und  Fieber;  diese 
initialen  Symptome  finden  sich  wohl  bei  keiner  anderen  Peritonilis- 
form  so  constant,  weshalb  man  später,  wenn  das  Krankheitsbild 
sich  verändert,  auch  suchen  muss,  sich  hierüber  Aufschluss  zu 
verschaffen.  —  Was  die  Symptomatologie  und  den  Verlauf  betrifft, 
so  hat  die  Pneumokokkenperitonitis  3  Phasen  oder  Perioden,  die 
in  fast  allen  Fällen  angetroffen  werden. 

I.  Der  Anfangs  stark  beeinflusste  allgemeine  Zustand  kann 
sich  unter  2  verschiedenen  Formen  äussern:  entweder  lenken  die 
generellen  Erscheinungen  neben  den  localen  Syniptomen  den  Ge- 
danken auf  eine  Peritonitis  hin,  oder  auch  treten  die  peritonäalen 
Symptome  mehr  zurück,  so  dass  nur  Anzeichen  einer  heftigen  In- 
fection  da  sind,  die  an  einen  Typhus  erinnern  können,  wie  z.  B. 
in  Galliard's  (52)  Falle.  Letzteres  Bild  des  allgemeinen  Zustandes 
ist  häufiger  als  ersteres,  wo  l  oder  2  Tage,  zuweilen  schon  einige 
Stunden  nach  dem  initialen  Anfalle  eine  deutliche  Remission  ein- 
tritt, während  der  typhöse  Zustand  sich  erst  am  10.,  12.  oder 
14.  Tage  etwas  bessert;  es  zeigt  sich  jedoch  fortwährend  Anorexie, 
leicht  gesteigerte  Temperatur  und  beginnendes  Abmagern. 

Was  die  einzelnen  Symptome  betrifft,  so  verliert  der  heftige 
abdominale  Schmerz  nach  und  nach  an  Intensität,  um  nach  Ver- 
lauf einer  Woche  fast  ganz  zu  verschwinden,  indem  er  nur  einige 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  hinterlässt.  Die  Abnahme  der 
Schmerzen  findet  gleichzeitig  mit  der  Bildung  von  Exsudat  statt; 
dieselben  können  diffus  sein  oder  auch  localisirt:  an  die  Fossa 
iliaca  dextra  (4  unter  33),  an  die  Fossa  iliaca  sin.,  oder  an  den 
Umbilicus,  um  sich  dann  später  mitunter  über  den  ganzen  Unter- 
leib zu  verbreiten.  Das  Erbrechen  hört  zuweilen  nach  Ver- 
lauf von  12 — 24  Stunden  auf,  dauert  gewöhnlich  aber  doch  einige, 
höchstens  6  Tage  an,  ist  bei  dieser  Form  der  Peritonitis  über- 
haupt nicht  so  ausgesprochen  wie  bei  anderen.  Das  Schluchzen 
wird  nur  in  einem  einzigen  dieser  Krankheitsberichte  genannt. 
Die  Diarrhoe  dauert  dagegen  länger  an,  bis  8,  15,  ja  sogar  28  Tage. 
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Meistens  ist  sie  sehr  hartnäckig,  trotzt  allen  Stopfmitteln;  die  Ab- 
führung ist  mitunter  unaufhaltsam,  reichlich,  dünn,  wässerig, 
schleimig  oder  leicht  sanguinolent,  oder  sie  ist  gelblich,  schwarz 
oder  grünlich,  meistens  stark  stinkend.  Bisweilen  ist  sie  von 
kolikartigen  Schmerzen  oder  heftigen  Tenesmi  rectales  begleitet. 
—  Teber  das  Fieber  während  der  ersten  Tage  liegen  nur  in  we- 
nigen Fällen  Mittheilungen  vor;  die  Temperatur  steigt  gewöhnlich 
plötzlich  bis  38,8^  oder  39^,  mitunter  erst  am  nächsten  Tage. 
Meistens  ist  die  Temperatur  nicht  besonders  hoch,  kann  ausnahms- 
weise 40®  erreichen,  das  Maximum  liegt  in  der  Regel  um  39,5®, 
während  der  folgenden  Tage  schwankt  sie  zwischen  38,5®  und 
39,5®  oder  zwischen  38®  und  39®.  Um  den  10.  oder  U.  Tag 
sinkt  die  Temperatur  allmälig,  gleichzeitig  mit  der  aligemeinen 
Besserung  des  Zustandes,  wird  aber  doch  selten  normal,  ist  Abends 
sewöhnlich  etwas  gesteigert.  Die  Pulscurve  geht  mit  der  Fieber- 
carve  zusammen.  Die  Harnentleerung  kann  durch  unfreiwilligen 
Abgang,  Dysurie  oder  Retention  gestört  sein;  wegen  der  Diarrhoe 
ist  die  Diurese  nur  gering.  Selten  kommt  Albuminurie,  niemals 
Hämaturie  vor. 

Michaut  (78)  beschreibt  der  localen  Entwickelung  der  Sym- 
ptome gemäss  3  Perioden:  Meteorismus,  Exsudat  (epauchement) 
und  Perforation  des  Exsudats  (exteriorisation  de  Pepauchement). 
Diese  Eintheilung  stimmt  so  ziemlich  mit  den  oben  genannten 
3  Phasen  oder  Perioden  überein. 

Anfangs  ist  der  Unterleib  wegen  des  Meteorismus  der  Därme 
aufgetrieben  und  empfindlich,  der  Meteorismus  beginnt  meistens 
erst  am  3. — 4,  Tage  und  ist  wegen  der  andauernden  Diarrhoe  oft 
nur  wenig  ausgeprägt.  Die  Percussion  ist  überall  tympanitisch. 
Die  Auskunft  über  die  erste  Periode  ist  im  Ganzen  nur  mangel- 
haft, da  die  Kinder  während  der  ersten  Tage  so  selten  dem  Arzte 
oder  dem  Hospital  zur  Behandlung  überlassen  werden.  Die  Periode 
des  Meteorismus  entspricht  an  Dauer  ganz  dem  Initialstadium, 
nämlich  10—14  Tage. 

II.  Obschon  .sich  natürlich  gleich  von  Anfang  an  Exsudat 
bildet,  wie  es  bei  Operation  während  der  ersten  Tage  der  Krank- 
heit nachgewiesen  wurde,  wird  das  Exsudat  gewöhnlich  doch  nicht 
diagnosticirt,  bevor  es  beträchtliche  Entwickelung  erlangt  hat.  In 
meinem   einen    hierher    gehörenden   F'alle    wird    indess    schon    am 
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11.  Tage  deutliche  Dämpfung  über  der  ganzen  rechten  Hälfte  des 
Unterleibs  notirt,  und  Galliard  stellte  am  12.  Tage  durch  sanfte 
Percussion  fest,    dass    der  normale  Darmton  sich  verändert  hatte. 
Die  Ansammlung  giebt  sich  erst  durch  Dämpfung  in  den  untersten 
Gegenden,    in    beiden  Fossae  iliacae    und    im  Becken    kund.     Bei 
Palpation    kommt   gewöhnlich    einige  Empfindlichkeit  vor,   jedoch 
keine  Muskelspannung    wie    bei  Appendicitis.     Die  Bauch* 
wand    ist    relativ  weich    und  gestattet  Untersuchung    der  darunter 
gelegenen  Theile;  man  bekommt  eine  deutliche  Wiederstandsempfin- 
dung,  dagegen  keine Pastösitätsempfindung  (empätement  oder  plastron 
indurö)     wie     z.    B.     bei     einer    Phlegmone     subumbilicalis. 
Michaut    betrachtet    fehlende  Pastösität  und  Muskelspannung    als 
ein   wichtiges    diagnostisches  Kennzeichen    zur  Unterscheidung  von 
Appendicitis.    —  Wird  die  Ansammlung  späterhin  deutlich,    so  ist 
zuweilen    Fluctuation    zu    fühlen.     Die  Ansammlung    liegt   in    der 
Regel  subumbilical  in  der  Mittellinie,  zuweilen  mehr  nach  der  einen 
Seite  hin,    ist    oft    am  entwickeltsten    in  der  rechten  Fossa  iliaca. 
AUmälig  wie  sie  anwächst,    füllt  sie  die  untere  Hälfte  des  Unter- 
leibs   an    vom  Umbilicus    bis  zur  Symphisis    und  von  einer  Fossa 
iliaca    bis    zur  anderen.     Später   kann    sie    den   Unterleib    bis    zu 
%  oder  auch  ganz  ausfüllen,    oder  sie  kann    die  ganze  eine  Seite 
von  der  Curvatur  bis  zum  Lig.  Fallopii  einnehmen  und  die  Mittel- 
linie   nur  wenig  überschreiten,    oder  sie  kann   in  der  rechten  oder 
der  linken  unteren  Hälfte  liegen  mit  ihrer  oberen  Grenze  von  der 
Curvatur  an    bis    zur    gegenüberstehenden  Sp.  il.  ant.  sup.     Nach 
oben    ist    die  Ansammlung    bald   convex    mit  dem  Umbilicus  zum 
Gipfel,  bald  concav  mit  dem  Umbilicus  als  niedrigsten  Punkt  und 
mit  Verlängerungen  aufwärts  in  die  Seitenregionen.    Im  Epigastrium 
ist  fast  stets  tympanitischer  Ton.    Eine  Ansammlung  von  7 — 8  Liter 
Eiter  giebt  natürlich    eine  sehr  bedeutende  Auftreibung  des  Unter- 
leibes eines  Kindes,    die    einen    scharfen  Contrast  zur  allgemeinen 
Magerkeit  bildet ;  die  Percussion  ist  matt,  da  die  Därme  nach  oben 
und  hinten  gedrängt  sind;  zuweilen  Venenzeichnung. 

Die  Temperatur  ist  während  dieser  Periode  nur  wenig  gestei- 
gert, kann  normal  werden,  um  später  wieder  zu  steigen.  Die 
Diarrhoe  hat  gewöhnlich  aufgehört,  ist  mitunter  einer  Obstipation 
gewichen,  Erbrechungen  sind  seltener.  Der  allgemeine  Zustand  ist 
oft  relativ  gut,  das  Kind  hat  Appetit,  sein  Aussehen  bessert  sich, 
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unil  es  wird  lebhaftor;  dieser  befriedigende  Zustand  kann  bis 
3—4  Wochen  nach  dem  Anfang  der  Krankheit,  meistens  jedoch 
kürzer  andauern,  und  ungefähr  1  Monat  nach  der  Entstehung  der 
Peritonitis)  bisweilen  schon  früher,  verändert  sich  das  Bild,  und 
die  Krankheit  geht  in  die  3.  Phase  über.  —  Oft  treten  schon 
während  der  2.  Periode  Complicationen  ein,  die  natürlich  auf  den 
Verlauf  und  den  Charakter  der  Krankheit  einwirken. 

III.  Dieses  Stadium  wird  nur  bei  einigen  dieser  Patienten 
angetroffen,  indem  einige  vor  dessen  Eintreten  operirt  werden. 
Characterisirt  wird  es  namentlich  durch  Abmagerung  und  Kachexie. 
Die  Zage  werden  scharf,  die  Gesichtsfarbe  blass  oder  blassgrau. 
Zuweilen  erscheinen  Circulationsstörungen  mit  Oedemen  der  unteren 
Extremitäten.  Das  Aussehen  der  Kinder  erinnert  nicht  wenig  an 
Tuberculose,  und  da  viele  derselben  erst  um  diesen  Zeitpunkt 
unter  Behandlung  kommen,  ist  es  sehr  natürlich,  dass  die  Diagnose: 
tuberculose  Peritonitis  gestellt  wird.  Die  Temperatur  ist  stark 
springend  mit  dem  Unterschied  von  1,2  bis  3  Grad  zwischen 
Morgen  und  Abend. 

Michaut  (78)  nennt  diese  Periode  die  Perforationsperiode, 
indem  das  Exsudat  sich  einen  Weg  nach  aussen  zu  bahnen  sucht, 
und  zwar  fast  stets  durch  den  ümbilicus.  Es  entwickelt  sich  ge- 
wöhnlich eine  eitrige  Umbilicalhernie  oder  Pyocele,  wo  es  der 
Peritonitis  gestattet  wird,  ihre  natürliche  Entwickelung  zu  verfolgen. 
Als  diagnostisches  Anzeichen  hat  diese  Verwischung  oder  Promi- 
nenz des  Ümbilicus  grosse  Bedeutung;  sie  findet  sich  unter  diesen 
25  primären  umkapselten  Peritoniten  7  Mal,  —  unter  8  ura- 
kapselten  Peritoniten  nach  Pneumonie  6  Mal  —  ein  einzelnes  Mal 
wurde  eine  Fistel  am  Ümbilicus  beobachtet.  Diese  Prominenz  oder 
Fistelbildung  tritt  vom  17.  bis  42.  Tage  nach  dem  Anfang  der 
,  Eeritonitis  auf.  —  Die  Haut  über  der  umbilicalen  Pyocele  ist 
dünn,  gespannt,  roth,  es  entsteht  schliesslich  eine  centrale  Per- 
foration, durch  die  hindurch  sich  eine  Menge  Eiter  entleeren*  kann, 
so  dass  z.  B.  „die  Mutter  das  Kind  in  Eiter  schwimmend  findet". 
Mit  der  Ausleerung  des  Eiters  nimmt  die  Spannung  und  Auftreibung 
ab,  und  die  Schmerzen  hören  auf.  Genesung  kann  auf  diese 
Weise  eintreten,  am  öftesten  kommen  jedoch  Retentionssymptome, 
Metastasen  oder  secundäre  Infect'ion  und  Laparotomie  wird  noth- 
wcndig.    In  Comby's    (33)    Falle    trat    am    40.  Tage   Perforation 
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durch  den  Umbilicus  und  10  Tage  später  durch  die  Vagina  ein, 
worauf  das  Kind  genas.  Remy  und  Courdoux  (101)  besprechen 
eine  Pneumokokkenpyocele  in  einena  alten  Bruchsack  in  der  linken 
Scrotalhälfte;  Burckhardt  (24)  hat  eine  ähnliche  Beobachtung-. 
Hagenbaoh-Burckhardt  (58)  sah,  wie  der  Eiter  sich  am  23.  Tage 
unter  dem  Lig.  Fallopii  ins  Trig.  Scarpae  sin.  und  am  31.  Tage  der 
Krankheit  ins  Trig.  Scarpae  dextr.  einen  Weg  bahnte.  Eine  Per- 
foration ins  Rectum  oder  in  die  Vesica  scheint  bisher  nicht  be- 
obachtet worden  zu  sein. 


Brun  und  Gas  säet  versuchten  wegen  des  plötzlichen  Anfangs 
der  Pneumokokkenperitonitis,  wegen  des  abdominalen  Stechens, 
der  Erbrechungen,  der  schnellen  Steigerung  der  Temperatur  und 
deren  Sinken  am  7.  oder  9.  Tage  aufs  Normale  diese  Krankheit 
mit  der  croupösen  Pneumonie  zu  parallelisiren.  —  Es  giebt  hier 
sowohl  Aehnlichkeitspunkte  als  Verschiedenheiten,  die  Parallele 
lässt  sich  aber  besser  begründen  und  durchführen,  wenn  man  die 
Pneumokokkenperitonitis  mit  einer  Pleuropneumonie  nebst  Empyem 
vergleicht.  Alsdann  ist  der  Verlauf  so  ziemlich  derselbe;  ist  die 
Pneumokokkenperitonitis  secundär  nach  Pneumonie,  so  wird  nur 
die  Localisation  eine  verschiedene,  indem  das  Bauch-  und  das 
Lungenempyem  sich  in  allen  Beziehungen  ähnlich  sind:  man  findet 
dieselbe  Neigung  zur  ümkapselung  mittels  dicker  Pseudomembranen 
und  zur  Perforation  nach  aussen.  Baizeau  (3)  erwähnt  ein  sehr 
hübsches  Beispiel  hiervon  bei  einem  2jährigen  Knaben,  wo  sich 
ein  paar  Tage  nach  einer  acuten  Peritonitis  eine  Pleuropneumonie 
mit  Empyem  entwickelte.  Wenige  Tage  nachdem  der  Eiter  durch 
den  Umbilicus  hinausgedrungen  war,  perforirte  das  Empyem  durch 
den  5.  rechten  Intercostalraum ;  der  Knabe  genas. 

Dauer,  Complicationen. 

Perforation  durch  den  Umbilicus  findet,  wie  gesagt,  vom  20. 
bis  40.  Tage  statt,  und  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  verfliesst 
ungefähr  1  Monat  bis  die  Eiterung  aufhört.  Die  meisten  Patienten 
kommen  doch  vor  dieser  Zeit  unter  chirurgische  Behandlung.  — 
In  dieser  Gruppe  treten  in  8  Fällen  Complicationen  auf,  2  der- 
selben verliefen  tödtlich.  Sevcstre's  (113)  Patient  bekam  nach 
Verlauf  von  25  Taeen  —  4  Tage  nach  der  Operation  —  eine 
ßronchopncumonia  duplex.     Remy   und   Courdoux  beobach- 
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teten  eine  Bronchitis  nach  der  Operation.  Brun  (19)  sah 
3  Wochen  nach  Anfang  der  Peritonitis  eine  Pneumonie.  In  einera 
Falle  Brocas  entstand  nach  Verlauf  von  34  Tagen,  14  Tage  nach 
der  Operation,  eine  Bronchopneumonie.  Hagenbach-Burck- 
hardt  beobachtete  8  Tage  nach  Anfang  der  Peritonitis  einen 
Abscess  im  Trig.  Scarpae  sin.  und  einen  intermusculären 
Abscess  am  r.  Oberarm,  so  dass  er  hieraus  und  aus  dem  ganzen 
typhösen  Zustande  Osteomyelitis  diagnosticirte.  Später  ent- 
stand ein  Abscess  im  Trig.  Scarpae  dext.  und  zuletzt  eine  eitrige 
Athroitis  im  Knie;  die  beiden  Abscesse  am  Femur  standen  mit 
dem  Gavum  peritonaei  in  Communication ;  überall  der  Pneumo- 
coccus  in  Reincultur.  In  einem  meiner  eignen  Fälle  bekam  das 
Kind  nach  Verlauf  von  14  Tagen  grosse  Beläge  (plaques)  in  der 
Mundhöhle  und  unmittelbar  darauf  Parotitis,  kurz  darnach  Con- 
junctivitis und  Keratitis  phlyctaenulosa  sinistra,  in 
welcher  Pneumokokken  nachgewiesen  wurden.  14  Tage  nach  der 
Laparotomie  kam  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr.  —  In  diesem 
Zusammenhang  kann  Kirmisson's  (65)  Fall  genannt  werden,  in 
welchem  5  Wochen  vor  der  Aufnahme  im  Hospital  zugleich  mit 
peritonealen  Symptomen  plötzlich  Abscesse  um  die  Malleoli  des 
rechten  Kusses  auftraten,  die  für  tuberculös  gehalten  wurden. 
Wahrscheinlicher  ist  es  wohl,  dass  dieselben  von  einer  durch  die 
Pneuraokokkeninfection  erregten  Osteomylitis  herrührten.  —  Der 
todtliche  Verlauf  der  2  Fälle  hat  seine  Ursache  gewiss  in  hinzu- 
stossenden  Oomplicationen.  Galliard  (52)  beobachtete  bei  einem 
Patienten  nach  Verlauf  einiger  Tage  eine  Bronchitis,  am  T.Tage 
Pericarditis,  am  26.  Tage  Pleuritis  sinistra  und  nach  Verlauf 
von  34  Tagen  —  3  Tage  nach  der  Operation  —  eine  Broncho- 
pneumonie, die  in  4  Tagen  den  Tod  herbeiführte.  Brun 's  (18) 
Patient  starb  3  Tage  nach  der  Operation  an  Bronchopneumonie. 

f^eeundäre^^  (uach  Pneumonie  eintretende)  circumscripte 

Pneumokokkenperitoniten  • 

Die  Anzahl  derselben  beträgt  8. 

Bei  näherer  Betrachtung  dieser  8  sogenannten  secundären 
Peritoniten  findet  man  indess,  dass  unter  denselben  wohl  kaum 
ein  einziger  ist,  in  welchem  die  Peritonitis  nach  (post  oder  propter) 


/" 


y 
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einer  Pneumonie  entstanden  wäre.  Broca  (17)  und  Rosenthal 
(103)  erklären  ausdrücklich,  dass  zuerst  die  peritonealen  Symptome 
erschienen,  dass  die  Pneumonie  aber  schnell  dominirend  wurde. 
Bei  Moizard's  (80)  Patienten  fand  sich  nach  Verlauf  einer  Pneu- 
monie ein  völlig  entwickeltes  Empyem  in  der  Pleura  und  der 
Bauchhöhle.  Auch  bei  Comby  (33)  hatte  die  Peritonitis  sich 
sicherlich  schleichend  unter  dem  Schutze  der  Pneumonie  entwickelt. 
Wieting  (132)  fand  im  Anschluss  an  ein  Lungenleiden  mit  Fieber, 
das  ohne  pleuritische  Symptome  verlief,  ein  grosses  Exsudat  im 
ünterleibe,  das  von  der  Curvatur  an  sich  bis  zur  Symphysis  er- 
streckte. Stoos  (115)  sah  bei  einem  Patienten  ein  Lungenleiden 
mit  Fieber,  später  eine  Nephritis,  und  erst  mehrere  Wochen 
darauf  entwickelte  sich  Peritonitis;  bei  einem  anderen  brach  am 
3.  Tage  eine  Pneumonie  aus.  Bei  dem  Patienten  Brun's  (18) 
verläuft  eine  Pneumonie  in  7  Tagen  und  scheint  fast  geheilt  — 
Abends  war  die  Temperatur  freilich  38^  —  und  7  Tage  später 
tritt  plötzlich  Peritonitis  auf;  5  Tage  darnach,  mithin  18 — 19  Tage 
nach  Anfang  der  Krankheit,  ist  der  Umbilicus  hervorstehend.  Nun 
sahen  wir  mit  den  nichtcomplicirten  circumscripten  Peritoniten  bei 
Kindern  nie,  dass  eine  solche  Prominenz  sich  vor  dem  17.  Tage 
der  Krankheit  bildet;  hier  müsste  dies  am  5.  Tage  geschehen  sein, 
was  durchaus  unwahrscheinlich  ist.  Unter  der  Voraussetzung,  dass 
die  beiden  Peumokokkenmanifestationen  sich  gleichzeitig  entwickelt 
haben,  entspricht  das  Verhalten  des  Exsudats  sehr  wohl  dem  ge- 
wöhnlich gewahrten.  —  Es  ist  in  diesen  Fällen  deshalb  anzunehmen, 
dass  die  Pneumonie  und  die  Peritonitis  synchronisch,  2  gleich- 
zeitige Localisationen  der  Pneumokokkeninfection  waren,  ohne  dass 
sich  eine  Causalitätsbeziehung  deraclben  nachweisen  Hesse. 

Unter  den  complicirten  Pneumonien  waren  die  4  Broncho- 
pneumonien, die  2  lobären  Pneumonien;  über  Wieting's  und 
Stoos'  Fälle  liegen  keine  Aufschlüsse  vor.  —  Der  schleichende 
Anfang  und  Verlauf,  den  die  von  Pneumonie  mascirte  Peritonitis 
haben  kann,  bewirkt,  dass  man  bei  Pneumonien  bei  Kindern  die 
Aufmerksamkeit  auf  den  Unterleib  richten  und  untersuchen  sollte, 
ob  sich  kein  Exsudat  findet;  das  Verhalten  des  letzteren  ist 
übrigens  ganz  wie  bei  den  primären  umkapselten  Peritoniten.  Nur 
in  Comby 's  Falle  fand  Complication  statt,  indem  in  der  7.  und 
8.  Woche  Otitis  media  mit  fötider  Otorrhoe  eintrat,  in  welcher  j 
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jedoch  ausser  dem  Pneumococcus  auch  der  ßac.  pyogenes 
foetidus  gefunden  wurde.  Rosenthal  sah  während  des  Verlaufes 
der  Pneumonie  zahlreiche  kleine  A bscesse  rings  umher  am  ganzen 
Körper,  die  aber  alle  vom  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
herrührten. 


Difftise  Pneumokokkenperitoniten  bei  Kindern. 

Die  25  Fälle  dieser  Gruppe  mit  Ausnahme  des  einen,  der 
nach  einer  Angina  auftrat,  waren  anscheinend  primär,  jedenfalls 
nicht  mit  Pneumonie-  oder  mit  einer  anderen  klinisch  nachweis- 
baren Pneumokokkenaflfection  complicirt. 

Die  diffusen  Pneumokokkenperitoniten  beginnen  —  mitunter 
nach  leichten  Prodomen  —  acut,  ungestüm,  ebenso  wie  die  circum- 
Scripten  mit  intensiven  Schmerzen  im  Unterleib,  Fieber,  Erbrechungen 
und  Diarrhoe,  die  in  allen  Fällen  bis  auf  2 — 3  angetroffen  wird. 
Der  Zustand  wird  schnell  sehr  ernstlich  mit  typischer  Facies  peri- 
tonitica.  Der  Ausdruck  verräth  Angst;  die  Zunge  ist  trocken  be- 
legtj  die  Lippen  sind  schorfig.  Das  Kind  wird  von  grünlich- 
schwarzen Erbrechungen  geplagt,  mitunter  von  fäculent  riechender, 
heftiger  Diarrhoe.  Im  Unterleib  sind  diffuse  Schmerzen,  dann  und 
wann  mit  Auftreibnng  und  Spannung  der  Wand.  Bisweilen  kommt 
Urinretention,  Oligurie,  Anurie  oder  Albuminurie  vor.  Häufig  finden 
sich  cerebrale  Symptome,  wie  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Er- 
regung und  Delirien."  Die  Tp.  ist  zwischen  38  und  39®,  der  Puls 
140—160.  Die  Extremitäten  werden  kalt,  cyanotisch,  die  Haut 
bedeckt  sich  mit  kaltem  Schweiss,  der  Blick  wird  verschleiert,  und 
unter  Anzeichen  einer  Herzlähmung  tritt  der  Tod  ein. 

Michaut  (78)  und  F.  Brun  (20)  theilen  die  diffusen  Peritoniten 
nach  deren  Verlauf  und  nach  dem  pathologisch-anatomischen  Befund 
in  die  septischen  und  die  purulenten.  Es  liegt  wohl  kein  Grund 
vor,  diese  Unterscheidung  zu  machen;  sieht  man  ihre  7  Fälle 
durch,  so  erweist  es  sich,  dass  dieselben  sämmtlich  purulente,  mit- 
miter  pyosaoguinolente  waren.  Das  verschiedene  Aussehen  des 
Exsudats  beruht  wesentlich  darauf,  dass  das  Peritoneum  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  geöffnet  wurde.  Die  Pneumokokkenperito- 
nitis beim  Kinde  ist  stets  purulent.  So  starb  z.  B.  Bryant's 
(22)  Patient  38  Stunden  nach  Anfang  der  Krankheit,  und  dennoch 
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fanden  sich  im  Peritoneum  10  Unzen  einer  grünlichgelben,  eitrigen 
Flüssigkeit  und  einzelne  fibrinopurulente  Beläge.  Ebenfalls  fand 
Brun  bei  der  Operation  am  2.  Tage  der  Krankheit  ein  wenig 
bräunlichen,  fötid  riechenden  Eiter  und  wenige  Fibrinmembranen. 
—  Auch  in  klinischer  Beziehung  ist  die  Bezeichnung  „septisch" 
für  diese  Fälle  nicht  berechtigt,  indem  5  gleich  nach  der  Ope- 
ration, vielleicht  infolge  derselben  starben,  und  nur  1  genas.  Auch 
bei  Lennander's  beiden  Patienten  fand  sich  bei  der  Operation 
am  2.  bezw.  4.  Tage  diffuse  eitrige  Peritonitis;  ebenso  wie  Brun 's 
Patient  \vurde  sie  wegen  vermuteter  Appendicitis  operirt,  und  der 
Proc.  vermif.  wurde  exstirpirt.  Alle  diese  Fälle,  wie  auch  2  nicht 
operirte  unter  Bryant's  Fällen  endeten  schnell  mit  dem  Tode. 
Krogius  (68)  operirte  mit  Glück  eine  vom  Proc.  vermif.  ausge- 
gangene diffuse  Pneumokokkenperitonitis  am  4.  Tage.  Die  Krank- 
heit fing  mit  Erbrechungen  und  Schmerzen  im  Unterleib  an;  da- 
gc^^en  fand  unausgesetzt  Obstipation  statt.  Im  Proc.  vermif. 
war  an  der  Spitze  ein  nekrotischer  Fleck  mit  einer  feinen  Perfo- 
ration. Nanu  {80)  und  Stoos  (115)  operirten  am  10.,  Broca 
am  12.  Tage,  die  beiden  ersten  mit  Glück;  Broca's  Patient  schien 
ebenfalls  zu  genesen,  bekam  aber  6  Tage  nach  der  Operation  eine 
tödtlich  verlaufende  Bronchopneumonie.  —  Netter  fand  Peritonitis 
und  Meningitis  bei  einem  2 — 3  Tage  alten  Kinde;  in  diesem,  wie 
in  Barbaccis  (5)  beiden  Fällen  liegen  nur  Sectionsbcrichtc  vor; 
Flexner  (47)  giebt  ebenfalls  fast  gar  keine  klinische  Auskunft. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  meine  3  Fälle  diffuser  Pneumo- 
kokkenperitonitis ein.  In  einem  handelte  es  sich  um  einen 
3  wöchentlichen  Knaben  mit  Pemphigus,  bei  dem  die  Pneumo- 
kokkeninfection  so  schleichend  verlief,  dass  überhaupt  keine  Sym- 
ptome derselben  wahrgenommen  wurden.  Die  Section  ergab 
Bronchopneumonie  und  diffuse  Peritonitis  sammt  Dickdarmcatarrh. 
Diese  ist  die  einzige  der  diffusen  Peritonitcn,  die  mit  Pneumonie 
complicirt  war. 

Der  zweite  Patient  war  ein  zweimonatlicher,  früher  gesunder  Knabe,  der 
plötzlich  erkrankte,  unruhig  war  und  schrie;  er  hatte  Schmerzen  im  aufge- 
triebenen Unterleibe  und  Erbrechungen,  aber  keine  Abführung.  Am  folgenden 
Tage  wurde  er  im  Hospital  aufgenommen.  Die  Tp.  war  38,6^,  der  Unterleib 
empfindlich  und  aufgetrieben,  keine  Fluctuation.  Puls  140,  Respiration  40—50. 
Dia<2^nose:  Peritonitis,  vielleicht  Ileus.  Bei  der  Operation,  —  also  am 
Tage  nach  dem  Anfang  der  Krankheit  —  wurde  diffuse    fibrinopurulente  Peri- 
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tonitis  gefunden;  der  Proc.  vermif.  war  gesund.  Section  am  folgenden  Tage 
ergab  diffuse  eitrige  Peritonitis,  Enteritis  membranacea  et  purulenta, 
Kndocarditis  verrucosa  mitralis  et  Degenerat.  parenchymat.  organ.  Im  Peri- 
tonealeiter  und  in  den  Membranen  an  der  Darmschleimbaut  fand  sich  der 
Pneumococcus  in  Reincultur,  im  purulenten  Darminhalt  vorwiegend  lanceolate 
Diplokokken,  nur  einzelne  Stäbchen. 

Diese  beiden  Fälle  im  Verein  mit  Netteres  Falle  sind  die 
einzigen  bei  ganz  kleinen  Kindern  beobachteten.  —  Interessant 
ist  der  folgende  3.  Krankenbericht,  wo  neben  der  Pneumokokken- 
infection  ein  Typhus  auftritt: 

Ein  7  jähr.,  früher  gesundes  Mädchen  bot  seit  ca.  3  Wochen  Anzeichen 
eines  Darmleidens  dar,  hatte  häufig  dünne  Abführung  ohne  Blut  oder  Schleim, 
krankelle,  verlor  den  Appetit  und  magerte  ab.  9  Tage  vor  der  Aufnahme  im 
Hospital  wurde  sie  heftiger  krank  mit  zunehmender  Diarrhoe;  sie  erbrach 
sich  häufig  und  klagte  über  Schmerzen  im  Unterleib,  so  dass  sie  jetzt  das  Bett 
hüten  musste.  Bei  der  Aufnahme  in  der  medicinischen  Abtheilung  (Oberarzt 
Rosen thal)  war  die  Temp.  40,5®,  der  Puls  124,  der  Unterleib  aufgetrieben, 
gespannt,  und  gegen  Druck  empfindlich  in  der  ganzen  rechten  Seite  von  der 
Curvatur  an  bis  zur  Symphysis  und  nach  innen  bis  an  den  Umbilicus,  gab 
gedämpfte  Percussion.  Sie  war  sehr  stumpf,  dann  und  wann  unklar,  zuweilen 
aufgeregt  und  delirirend.  Ein  paar  Tage  später,  werden  Pneumonie  und 
Roseola  festgestellt,  die  Milz  war  aber  nicht  zu  fühlen.  Andauernde  Diarrhoe 
mit  dünner,  bräunlicher,  schleimiger,  nicht  blutiger  Abführung.  Temp.  40,5 
bis  39^.  Der  Unterleib  blieb  sehr  empfindlich,  sie  jammerte  bei  Berührung. 
WidaTs  Reaction  gab  5  Tage  nach  der  Aufnahme  positives  Resultat  (1  :  50), 
der  Harn  gab  starke  Diazoereaction.  Der  Zustand  blieb  ziemlich  unver- 
ändert, und  am  Tage  vor  dem  Tode  trat  Nacken  starre  ein.  Die  Section 
zeigte  eine  ganze  Reihe  von  Pneumokokkenmanifestationen :  eitrige  Peritonitis, 
Otitis  medta  duplex,  Bronchopneumonien,  Pleuritis  fibrinosa  duplex,  Ulcera 
coli  und  Hyperplasia  follicularis  ilei.  Erst  27 — 28  Stunden  nach  dem  Tode 
wurde  die  Section  unternommen,  und  es  fanden  sich  deshalb  in  allen  Organen 
einzelne  Colonbacillen,  welche  die  bakteriologische  Untersuchung  ziemlich  er- 
schwerten. Uebrigens  wurden  indes  an  allen  angegebenen  Stellen  zahlreiche 
Pneumokokken  angetroffen,  die  bei  Impfung  auf  Thiere  Reincultur  gaben.  In 
der  Milz,  sonst  aber  nirgends,  fanden  sich  unzweifelhafte  Typhusbacillen. 

Die  natürliche  Auslegung  dieser  eigenthümlichen  Mischinfection 
ist  gewiss  folgende:  Die  Kranke  hat  3  Wochen  lang  an  einer  ulce- 
rativen  Pneumokokkenenteritis  gelitten:  nachdem  die  Mikroben 
während  ihres  Wachsthums  durch  die  Darnawand  die  Serosa  er- 
reicht haben,  bekommt  sie  Peritonitis,  d.  h.  9  Tage  vor  der  Auf- 
nahme. Dieses  Darmleiden  hat  eingeführten  Typhusbacillen  den 
Weg  gebahnt,    und    die  Infection    mit    diesen  muss  ein  paar  Tage 
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vor  der  Aufnahme  stattgefunden  haben.  Sie  liegt  nämlich  9  Tage 
im  Hospital,  und  das  Aussehen  der  Milz  und  die  markähnliche  In- 
filtration der  Peyer'schen  Plaques  deuten  darauf  hin,  dass  sie 
hinsichtlich  der  Typhusinfection  die  2.  Woche  erreicht  hat.  Der 
Fall  steht  eigenthümlich  und  wohl  einzig  da,  theils  wegen  dieser 
merkwürdigen  Mischinfection,  theils  aber  auch  wegen  der  ulcerösen 
Colitis  (s.  die  Abbild.  S.  115)  mit  den  eigenthümlichen  ülcera, 
die  zum  Theil  bis  ganz  an  die  Serosa  hinaus  gelangen.  Mikro- 
skopisch erwies  die  Darmwand  sich  hier  von  Diplokokken  durch- 
setzt, hie  und  da  fand  sich  ein  einzelner  Bacillus,  und  im  Peri- 
toneum war  der  Pneumocossus  sozusagen  in  Reincultur. 

Das  gesammte  Bild  hat  ja  einige  Aehnlichkeit  mit  einzelnen 
Pneumokokkenperitonitiden  bei  Erwachsenen,  z.  B.  mit  Mönetriers 
und  Legroux(79)  Falle,  wo  sich  miliare,  subperitoneale  Abscesse 
fanden,  wo  die  Darmwand  von  Mikroben  durchsetzt  war  und  die 
Peritonitis  eine  äusserst  schleichende  Entwickelung  hatte. 

Etwas  dem  Entsprechendes  oder  Aehnliches  habe  ich  in  der 
Literatur  nicht  finden  können,  das  Einzige  wäre  vielleicht  Bar- 
bacci's  (5)  Nachweis  von  Pneumokokken  im  Peritoneum  nach 
Perforation  typhöser  Wunden. 

Diagnose. 

Wie  oben  gesagt,  besteht  zwischen  der  Pneumokokkenperi- 
tonitis bei  Erwachsenen  und  derselben  bei  Kindern  ein  wesentlicher 
Unterschied  in  diagnostischer  Beziehung.  Bei  ersterer  ist  es 
schwierig  oder  unmöglich,  gemeinschaftliche  Merkmale  zu  finden, 
und  die  Diagnose  wurde  denn  auch  nur  3  mal  gestellt  (Dieulafoy  2, 
Nelaton  1).  Menetrier  und  Legroux  (79)  und  Charrin  und 
Veillon  (32)  stellten  die  Diagnose  nach  einer  explorativen  Punction 
des  Abdomen  kurz  vor  dem  Tode. 

Bei  Kindern  ist  die  Krankheit  dagegen  oft  so  charakteristisch, 
dass  sie  zu  erkennen  sein  sollte,  auch  hier  können  aber  dia- 
gnostische Schwierigkeiten  vorhanden  sein. 

Klinische  Diagnose. 

Die  Schwierigkeit  beim  Aufstellen  der  Diagnose  Pneumokokken- 
peritonitis liegt  darin,  dass  die  Peritonitis  oft  durch  andere  Leiden 
verdeckt  wird,  oder  da.ss  man  bei  festgestellter  Peritonitis  die  Art 
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der.  Infection  nicht  zu  bestimmen  vermag.  Hinsichtlich  des  ersteren 
Punktes  hat  man  Beispiele  sowohl  an  Erwachsenen  als  an  Kindern, 
dass  eine  post-  oder  parapneumonische  Peritonitis  entweder  erst 
bei  der  Section  entdeckt  wurde  (Cornil)  oder  auch  bei  drohender 
Perforation  des  Eiters  durch  den  ürabilicus  (Broca,  .Brun, 
Rosenthal). 

Was  die  primären  Peritonitiden  betriflft,  so  betonte  ich  bei 
der  Besprechung  der  Symptomatologie'  zur  Genüge,  wie  proteus- 
artig  dieselben  bei  Erwachsenen  auftreten.  Das  typische  Bild 
der  circumscripten  primären  Pneumokokkenperitonitis  bei 
Kindern  ist  aber  so  eigenthümlich,  dass  man,  wie  Broca,  Brun 
und  Dieulafoy  hervorheben,  im  Stande  sein  sollte,  die  Diagnose 
zu  stellen.  Besonders  auf  folgende  Hauptpunkte  hat  man  die  Auf- 
merksamkeit zu  richten: 

1.  Die  jäh  auftretenden  initialen  Symptome:  ünterleibschmerz, 
Erbrechen,  Diarrhoe  und  Fieber. 

2.  Die  nach  Verlauf  kürzerer  oder  längerer  Zeit  eintretende 
Remission  nach  dem  beunruhigenden  Anfang. 

3.  Schnelle  Bildung  eines  Exsudats  mit  Neigung  zur  üm- 
kapselung  im  subumbilicalen  Theile  des  Unterleibs. 

4.  Endlich  ist  die  Verwischung  oder  Wölbung  des  ümbilicus 
mit  darauf  folgender  Fistelbildung  nach  Broca  für  die  Pneumo- 
kokkenperitonitis fast  pathognomonisch,  selbst  wenn  diese  bei  an- 
deren Leiden  selten  hervortritt. 

Die  Diagnose  wird  bei  den  umkapselten  Formen  in  kaum  der 
Hälfte  der  Fälle  gestellt  und  zwar  erst  in  der  3.  oder  4.  Woche 
der  Krankheit,  wo  eine  grosse  Ansammlung  zu  finden  ist.  — 
Während  des  ganzen  Verlaufs  können  Irrthümer  entstehen:  anfangs 
kann  die  Lokalisation  der  Schmerzen  in  die  rechte  Fossa  iliaca 
eine  Appendicitis  simuliren,  später,  am  6. — 7.  Tage,  wird  der 
Zustand  am  häufigsten  mit  Febris  typhoidea  verwechselt.  — 
In  der  zweiten  Phase  der  Krankheit  denkt  man  an  eine  post- 
typhöse oder  appendiculäre  Peritonitis,  je  nach  dem  Eindruck, 
den  man  während»  der  ersten  Periode  vom  Leiden  erhalten  hat. 
Im  3.  Stadium  der  Krankheit  kann  man  wegen  der  insidiösen  Ent- 
wickelung  einer  Ansammlung  im  Unterleib  eine  tuberculöse 
Peritonitis  vermuthen.  Endlich  kann  man  während  der  ver- 
schiedenen Stadien  der  Peritonitis  von  einer   falschen  Diagnose  zu 


140  Dr.  J.  Jensen, 

einer  anderen  übergehen.  Am  öftesten  scheint  die  umkapselte 
Pneumokokkenperitonitis  mit  Febris  typhoidca,  etwas  seltner  nait 
Appendicitis  und  tuberculöser  Peritonitis  verwechselt  zu 
werden. 

Die  meisten  der  diffusen  primären  Peritonitiden  bei 
Kindern  können  in  hohem  Grade  Appciidicitiden  ähnlich  sein,  be- 
sonders wenn  Obstipation  statt  Diarrhoe  vorkommt.  Ausserdem 
haben  Lennander,  Krogius  und  Veillon  u.  Zuber  Fälle  refe- 
rirt,  die  ihren  Ausgangspunkt  im  Proc.  vermif.  hatten. 

Differentialdiagnose. 

I.    Febris  typhoidea. 

Auf  den  acuten  ungestümen  Anfang  der  Pneumokokkenperi- 
tonitis folgt  oft  nach  Verlauf  einiger  Tage  ein  typhöser  Zustand, 
der  die  Verwechselung  mit  einem  Typhus  erklärt.  In  der  Regel 
ist  der  Unterleib  schmerzhaft  und  empfindlich,  zuweilen  kommen 
Erbrechungen,  was  gewöhnlich  nicht  auf  einen  Typhus  passt.  End- 
lich fehlen  ja  stets  einzelne  dem  typhoiden  Fieber  eigenthümliche 
Symptome  wie  Milzgeschwulst  und  Roseola.  Das  beste  Untcr- 
scheidungsmittel  ist  natürlich  WidaTs  Reaction.  Diazoereaction 
gab  in  einem  einzelnen  Falle  der  Pneumokokkenperitonitis  positives 
Resultat.  —  Wie  erwähnt,  trat  bei  einem  meiner  Patienten  im 
Verlauf  einer  Pneumokokkeninfection  Febris  typhoidea  auf. 

II.    Appendicitis. 

Dieser  Krankheit  gegenüber  ist  die  Differentialdiagnose  oft  un- 
möglich. Dies  gilt  vor  allen  Dingen  natürlich  von  den  Fällen,  in 
welchen  zwei  Leiden  sich  gegenseitig  verdecken,  d.  h.  wo  vom 
Proc.  vermif.  eine  Monoinfection  des  Peritoneum  mit  dem  Pneumo- 
coccus  ausgeht  (Lennander,  Krogius,  Veillon  u.  Zuber). 
Vielleicht  ist  der  Proc.  vermif.  öfter  der  Ausgangspunkt  der  so- 
genannten primären  Peritonitiden.  Die  Pneumokokkenperitonitis 
kann  ganz  wie  eine  Appendicitis  anfangen  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Fossa  iliaca,  Erbrechen,  Fieber  und  Obstipation,  dies  ist 
jedoch  nicht  die  Regel.  Nur  in  5 — 6  Fällen  wird  ausdrücklich 
eine  Localisation  der  Schmerzen  in  die  rechte  Fossa  iliaca  ge- 
nannt,   und  Obstipation  wird    ebenfalls    nur  bei  wenigen  Patienten 
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angetroffen;  umgekehrt  kann  eine  Appendicitis,  namentlich  bei 
Kindern,  auch  mit  Diarrhoe  anfangen.  Oefters  haben  ja,  wenn 
es  sich  um  Appendicitis  handelt,  frühere  Anfälle  und  vorhergehende 
Obstipation  stattgefunden,  und  gewöhnlich  herrscht  Obstipation  beim 
Ausbruch  der  Appendicitis.  Endlich  ist  der  Schmerz  bei  Appen- 
dicitis vorzüglich  an  Mc.  Burney's  Punkt  localisirt,  und  es  ent- 
wickelt sich  im  Laufe  von  24 — 36  Stunden  eine  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Intumescenz  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Später,  wenn 
sich  in  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  der  Pneumokokken- 
peritonitis ein  Exsudat  gebildet  hat,  kann  man  ebenfalls  auf  Appen- 
dicitis verfallen.  Hier  ist  besonders  die  Lage  des  Exsudats  zu 
berücksichtigen.  Die  umkapselte  Pneumokokkenperitonitis  liegt 
meistens  median,  subumbilical,  der  appendicitische  Abscess  da- 
gegen vorzugsweise  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Von  diesen 
beiden  Regeln  giebt  es  Ausnahmen,  der  Pneumokokkenabscess 
kann  lateral  liegen,  und  anderseits  kann  bei  einer  Appendicitis 
der  Eiter  sich  wegen  der  Lage  des  Proc.  vermif.  in  der  Mittel- 
linie ansammeln,  oder  die  Appendicitis  kann  im  Cavum  präperi- 
toneale Retzii  eine  Phlegmone  erregen.  Endlich  giebt  die  Pal- 
pation der  intraperitonealen  Ansammlung  bei  Appendicitis  Muskel- 
spannung und  Pastösität,  bei  Pneumokokkenperitonitis  allerdings 
Spannung  der  Bauchwand,  aber  keine  Muskelspannung,  und  man 
erhält  Fluktuationsempfindung.  Bei  den  diffusen  Peritonitiden  fand 
sich  2  mal  Muskelspannung  ohne  palpables  Exsudat,  hier  ist  die 
Differentialdiagnose  überhaupt  schwieriger. 

Ein  Symptom  wie  die  Perforation  des  Eiters  durch  den  Um- 
bilicus  ist  ebenfalls  nur  von  relativem  Werth,  indem  Broca  (17) 
sah,  wie  ein  umkapselter  appendicitischer  Abscess  sich  durch  den 
Nabel  hindurch  öffnete;  dies  ist  natürlich  aber  eine  Ausnahme. 
Selbst  wenn  dieses  Symptom  kein  untrügliches  Anzeichen  der 
Pneumokokkenperitonitis  ist,  darf  man  dessen  Ausbleiben  umge- 
kehrt nicht  als  Anzeichen  zu  Gunsten  der  Diagnose  Appendicitis 
betrachten,  da  zu  bedenken  ist,  dass  es  erst  spät  in  der  Krank- 
heit auftritt.  —  Wie  aus  dem  Vorhergehenden  hervorgeht,  besteht 
trotz  des  nur  relativen  Werthes  der  einzelnen  Symptome  ein  gar 
nicht  so  geringer  Unterschied  zwischen  der  circum Scripten 
Pneumokokken  Peritonitis  und  der  Appendicitis. 

Bei    den    diffusen    Peritonitiden    ist    die  Differentialdiagnose 
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etwas  schwieriger,  weil  man  der  Krankheit  in  ihrem  Anfangs- 
stadium gegenübersteht.     Brun  diagnosticirte    6  mal,    Lennander 

2  mal  Appendicitis,  bei  der  Operation  fanden  sie  den  exstirpirten 
Proc.  vermif.  gesund  in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  eines  einzigen 
(Lennander),  wo  derselbe  ein  Ulcus  hatte.  Krogius  fand  Gan- 
gräne und  Perforation.  Dies  deutet  nicht  darauf  hin,  dass  diese 
Pneumokokkenperitonitiden  häufig  vom  Proc.  vermif.  ausgehen 
sollten,  zeigt  aber  zugleich,  dass  die  Diagnose  schwierig,  wonicht 
unmöglich  sein  kann. 

Am  grössten  ist  die  Schwierigkeit  natürlich,  wo  der  Pneurao- 
coccus  bei  der  Appendicitis  eine  Rolle  spielt,  selbst  wenn  er  ira 
Verein  mit  einer  Menge  anderer  Mikroben  angetroffen  wird,  denn 
hier  findet  nur  ausnahmsweise  Monoinfection  mit  dem  Pneumo- 
coccus,  in  der  Regel  aber  Polyinfection  statt;  z.  B.  ist  das  Bact. 
coli  ein  fast  constanter  Gast.  Krogius'  und  meinen  eigenen 
Untersuchungen  zufolge  erleidet  es  doch  wohl  keinen  Zweifel,  dass 
diese  Pneumokokkenappendicitiden  häufig  sind,  und  dass  der 
Pneumococcus  an  der  Appendicitis  weit  mehr  betheiligt 
ist  als  irgend  ein  anderer  Pyococcus.  Bieten  diese  Pneumo- 
kokkenappendicitiden nun,  was  Symptomatologie,  Prognose  und 
Verlauf  betrifft,  besondere  Anzeichen  dar,  die  sie  den  reinen 
Pneumokokkenperitonitiden  näher  stellen?  Es  fällt  schwer,  sich 
auf  Grundlage  unserer  jetzigen  Kenntniss  der  Bakteriologie  der 
Appendicitiden  hierüber  zu  äussern.  Dennoch  glaube  ich  einzelne 
Züge  nachweisen  zu  können,  die  mir  nach  dieser  Richtung  zu 
deuten  scheinen.  Mourad  (81)  fand  in  62  Appendicitisfällen  bei 
Kindern  16  mal  Diarrhoe  als  initiales  Symptom,  während  sonst 
immer  Obstipation  vorkam.    Unter  diesen  16  genasen  13,  während 

3  mit  diffuser  Peritonitis  stürben.  Die  Section  zeigte  ähnlichen 
rahmartigen  Eiter  und  zahlreiche  fibrinopurulente  Pseudomembranen 
wie  bei  Pneumokokkenperitonitiden.  Bei  7  der  Genesenen  fand 
sich  bei  der  Operation  „grünlich-gelber,  dicker,  rahmartiger"  Eiter. 
Es  drängen  sich  hier  folgende  Fragen  zur  Beantwortung  hervor: 
Ist  die  Diarrhoe  bei  der  Appendicitis  der  Kinder  vornehmlich 
mit  der  Pneumokokkeninfection  verknüpft?  Geben  die  Pneumo- 
kokkenappendicitiden eine  bessere  Prognose  als  andere  Appen- 
dicitiden? Hat  der  Eiter  das  den  Pneumokokkenperitonitiden  eigen- 
thüniliche  Aussehen?    Findet  in  klinischer  Beziehung  zwischen  der 
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Pneumokokkenappendicitis  und  derPneumokokkeDperitonitis  grössere 
Aehnlichkeit  statt  als  zwischen  diesen  und  anderen  Appendicitiden? 

Meiner  Erfahrung  nach  kann  bei  der  Pneumokokkenperitonitis 
der  Kinder  Diarrhoe,  aber  auch  Obstipation  sein.  Die  Beschaffen- 
heit des  Eiters  ist  gewöhnlich  -  recht  charakteristisch,  so  dass  man 
darnach  sehr  oft  schliessen  kann,  ob  derselbe  Pneumokokken  ent- 
hält. Zweifelsohne  bieten  die  Pneumokokkenappendicitiden  wegen 
ihrer  grösseren  Geneigtheit  zur  ümkapselung  eine  bessere  Prognose 
dar  als  andere  Appendicitiden;  selbstredend  ist  dies  jedoch  davon 
abhängig,  welche  anderen  Mikroben  zugleich  angetroffen  werden. 
Eine  Folge  dieser  Geneigtheit  zur  ümkapselung  ist  oft  indess  die 
Bildung  multipler  A bscesse,  die  ich  mehrmals  bei  Erwachsenen 
gewahrte.  Auf  dieses  Verhältniss  wie  auf  andere  werde  ich  mich 
hier  nicht  näher  einlassen,  da  ich  hoffe,  später  die  Gelegenheit  zu 
erbalten,  sie  in  einer  speciellen  Abhandlung  über  bakteriologische 
Untersuchungen  der  Appendicitiden  erörtern  zu  können. 

Peritonitis  tuberculosa. 

Im  3.  Stadium  der  Pneumokokkenperitonitis  kann  die  Aehnlich- 
keit  mit  der  tuberculösen  Peritonitis  schlagend  sein,  besonders, 
wenn  wie  in  Galliard's  (52)  Falle,  zugleich  Pericarditis,  Pleuritis 
und  Bronchopneumonie  auftreten.  Oder  die  Pneumokokkenperi- 
tonitis kann,  wie  in  Griffen 's  (57)  und  meinem  einen  Falle,  bei 
tuberculösen  Patienten  schleichend  auftreten,  wahrscheinlich  nach 
Infection  des  tuberculösen  Ascites.  Die  Differentialdiagnose  ist  bei 
Kindern  nach  dem  acuten  Anfang  und  dem  ganzen  Verlauf  zu 
stellen.  Die  Lage  des  Exsudats  und  dessen  Palpation  sind  bei 
den  beiden  Formen  der  Peritonitis  aber  ziemlich  verschieden;  bei 
der  tuberculösen  Peritonitis  ist  die  Ansammlung  nicht  an  einen 
bestimmten  Theil  des  Unterleibs  gebunden,  ist  mehr  undulirend, 
bald  mit  tyrapanitischen  und  gedämpften  Gegenden,  bald  mit  in- 
darirten  und  pastösen  Gegenden  untereinander.  Endlich  kann  die 
tuberculöse  Peritonitis  ausnahmsweise  durch  den  Umbilicus  hin- 
durch perforiren,  die  seropurulente  Flüssigkeit  ist  oft  aber  mit 
Danninhalt  vermischt. 

Ascites  kann  ebenfalls  eine  Quelle  des  Irrthums  werden,  um 
50  leichter,  da  zuweilen  eine  Infection  der  Ascites  stattfindet. 

Streptokokken  Peritonitis. 

Es  giebt  „primäre"  Streptokokkenperitoniten,    die  ohne  nach- 
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weisbare  Ursache  auftreten,  wie  z.  B.  in  dem  von  Lennander  (70) 
angeführten  Falle.  Herrenschraidt  (62)  hat  10  (bakteriologisch 
untersuchte)  Streptokokkenperitoniten  aus  allen  Altersklassen  ge- 
sammelt. Diese  verlaufen  zunächst  wie  die  diflFusen  purulcnten 
Pneumokokkenperitoniten  und  urakapseln  sich  nur  selten.  Gewöhn- 
lich beginnen  sie  weniger  plötzlich  als  die  Pneumokokkenperitoniten 
—  Diarrhoe  kann  vorkommen  —  die  generellen  Symptome  sind 
aber  mehr  ausgeprägt,  der  ganze  Zustand  ist  schlimmer,  mit 
höherem  Fieber  (um  40^  herum),  starker  Aufregung,  Neigung  zum 
Oollaps;  der  Tod  tritt  gewöhnlich  zwischen  dem  4.  und  7.  Tage 
ein.  Der  Streptokokkeneiter  ist  weniger  reich  an  Fibrin,  mehr 
dünnflüssig,  seropurulent,  enthält  Fibrinflocken,  aber  nicht  die 
zahlreichen  grossen  fibrinopurulenten  Pseudomembranen,  die  den 
Pneumokokkenperitoniten  so  charakteristisch  sind.  —  Endlich 
können  die  Streptokokkenperitoniten  auch  trockne  Peritoniten  sein 
und  äusserst  rapid  verlaufen  wie  Ersyipelas  peritonaei.  Herren- 
schmidt  führt  eine  von  Lorrain  (72)  gemachte  Beobachtung 
einer  umkapsolten  Streptokokkenperitonitis  an,  wohl  die  einzige  in 
der  Literatur  —  die  in  hohem  Grade  einer  Pneumokokkenperi- 
tonitis ähnlich  war.  Mikroskopie,  Cultur  und  Thierversuche  er- 
gaben jedoch  nichts  anderes,  als  was  ebenso  gut  auf  den  Pneumo- 
coccus  passen  könnte.  Marmorek's  Antistreptokokkenserura 
zeigte  keine  Wirkung  auf  diesen  Streptococcus.  Wie  ich 
später  wieder  berühren  werde,  kann  es  äusserst  schwierig,  ja  un- 
möglich sein,  den  Pneumococcus  vom  Streptococcus  pyogenes  zu 
unterscheiden,  so  dass  dieser*  Fall  sicherlich  fernerer  Bestätigung 
bedarf. 

Auch  die  subperitonealen  Phlegmonen  in  der  Abdominal- 
wand können  sich  am  ümbilicus  öffnen,  dieser  ist  aber  nicht  her- 
vorstehend, der  Eiter  schafft  sich  keine  Oeffnung  durch  die  Cicatrix, 
sondern  am  Rande,  gewöhnlich  am  unteren;  meistens  ist  derselbe 
fötid,  stercoral  riechend  und  in  bedeutend  geringeren  Mengen  vor- 
handen. Nach  Ausleerung  dos  Eiters  wird  der  Unterleib  flacher 
und  die  Abdominalwand  weicher  bei  der  Pneumokokkenperitonitis, 
während  bei  der  Phlegmone  die  Härte  zurückbleibt. 

Osteomyelitis  wurde  von  Hagenbach-Burckhardt  (58) 
diagnosticirt,  als  sich  aus  dem  Exsudat  im  Peritoneum  Abscesse 
ins  Trig.  Scarpae    hinabsenkten   und  sich  am  Humerus    ein    intra- 
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musculärer  Abscess  metastatisch  entwickelte.  Bei  Remy  und 
Coardoux'  (101)  Patienten  manifestirte  das  Exsudat  sich  zuerst  in 
eineo)  alten  Bruchsack  im  Scrotum  und  simulirte  eine  incarce- 
rirte  Inguinalhernie;  einen  ähnlichen  Fall  bespricht  Burck- 
hardt  (24). 

Perforationsperitonitis. 

In  meinen  eignen  Krankenberichten  giebt  es  3  Beispiele  des 
ricus  perforans  ventriculi  mit  diffuser  Peritonitis;  eine  Monoinfec- 
lion  mit  dem  Pneumococcus  ist  bei  diesem  Leiden  sonst  gewiss 
nur  selten.  Eigenthümlich  ist  in  2  Fällen  der  protahirte  V^erlauf, 
indem  der  eine  Patient  erst,  zum  Theil  wohl  wegen  partieller  Um- 
kapselung  der  Peritonitis,  am  6.,  der  andere  erst  am  5.  Tage 
starb.  Beim  ersteren  fanden  sich  Anzeichen  des  Ileus,  beim 
anderen  fortwährender  Abgang  von  Faeces  oder  Flatus. 

Die  Perforationsperitonitis  kann,  wenn  sie  mit  plötzlichen  und 
heftigen  Schmerzen  anfängt,  während  der  ersten  Stunden  der 
Pneumokokkenperitonitis  ähnlich  sein,  das  Allgemeinbefinden  ver- 
schlimmert sich  aber  schneller,  der  Puls  wird  klein,  der  Unterleib 
wird  durch  Gas  aufgetrieben,  das  Fieber  ist  anfangs  höher,  sinkt 
aber  bald  oder  wird  subnormal,  üeberdies  wird  die  Anamnese 
gewöhnlich  Aufschlüsse  geben. 

Gonokokken  Peritonitis. 

Broca  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  schwer  sein  kann, 
die  diflfuse  Pneumokokkenperitonitis  von  der  acuten  Peritonitis  zu 
unterscheiden,  welche  man  mitunter  neben  Vulvitis  und  Vaginitis 
bei  kleinen  Mädchen  antreffen  kann,  und  welche  vom  Gonococcus 
herrühren  kann  —  namentlich  wenn  die  Kinder  ausser  Pneumo- 
kokkenperitonitis auch  Vulvitis  haben,  was  in  4  Fällen  genannt 
wird.  Ebenso  wie  die  Pneumokokkenperitonitis  kann  die  Gono- 
kokkenperitonitis äusserst  alarmirend  anfangen,  „so  dass  man 
nicht  weiss,  wie  das  Ganze  enden  wird,  oder  durchaus  nicht  ahnt, 
mit  welcher  Infection  man  zu  schaffen  hat".  (Broca).  Dieser 
beunruhigende  Zustand  verliert  sich  jedoch  im  Laufe  von  3  bis 
4  Tagen,  es  bildet  sich  kein  Exsudat,  und  die  Kranke  erholt  sich 
geschwind.  Comby  (33)  sah  nie,  dass  kleine  Mädchen  mit  Vulvo- 
vaginitis, die  Anzeichen  der  Peritonitis  darboten,  an  dieser  Com- 
plication  starben,  welche  gewöhnlich  ohne  Suppuration  epdete. 
Epstein   (41)    hat    indess    6    tödtlich    verlaufende    Fälle    diffuser 

ArehiT  nir  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.   Heft  I.  ^q 
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eitriger  Peritonitis  infolge  einer  Vulvovaginitis  gesammelt.  Sogar 
die  umkapseltcn  Formen  der  eitrigen  Gonokokkenperitonitis  mit 
Exsudat  im  Unterleib  und  mit  dickem  gelblichem  Ausfluss  lassen 
sich  aber  nur  schwer  von  den  durch  die  Vagina  perforirendeii 
Pneumokokkenperitoniten  unterscheiden  —  es  sei  denn  eben 
mittels  bakteriologischer  Untersuchung. 

Alles  in  allem  genommen  sind  die  Gonokokkenperitoniten 
nach  Vulvitis  gonorrhoica  gewiss  sehr  selten. 

Bakteriologische  Diagnose. 

Die  auf  klinischem  Wege  gestellte  Diagnose  erhält  ihre  völlige 
Bestätigung  selbstverständlich  erst  durch  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Eiters,  wozu  directe  Mikroskopie,  Oultur  und  Thier- 
versuche  erforderlich  sind.  Bei  Mikroskopie  des  in  vivo  ent- 
nommenen Eiters  findet  man  nur  eine  Mikrobenart:  Diplokokken 
oder  Diplostreptokokken,  zuweilen  charakteristisch  lanceolat.  zu- 
weilen in  hohem  Grade  den  Streptokokken  oder  anderen  Kokken 
ähnlich,  indem  in  altem  Eiter  viele  sonderbare  Degenerationsformen 
vorkommen  können.  Kapselfärbung  sollte  stets  versucht  werden, 
sie  gelingt  aber  bei  weitem  nicht  immer;  theils  ist  gewisse  Uebung 
dazu  erforderlich,  theils  ist  die  Kapsel  bei  den  verschiedenen 
Pneumokokkenqualitäten  sehr  verschieden  ausgeprägt.  Eine  schön 
gefärbte  Kapsel  betrachte  ich  nach  3jähriger  Arbeit  mit  dem 
Pneumococcus  als  eine  grosse  Seltenheit.  —  Ferner  muss  man 
nach  Gram  und  Claudius  färben,  am  liebsten  nach  beiden  Me- 
thoden, da  der  Pneumococcus  sich  nach  Gram  mitunter  entfärbt. 
Cultur  wird  angelegt  auf  schräges  Agar,  wo  man  die  charak- 
teristischen Colonien  gewahrt,  und  in  Bouillon,  wo  man  beachten 
muss,  dass  der  Pneumococcus  oft  zu  langen  Ketten  auswächst: 
ausserdem  macht  man  Plattengiessen.  Endlich  können  die  Pneumo- 
kokken in  altem  Eiter  abgestorben  sein,  so  dass  man  durch 
Züchtung  kein  Wachsthum  erzielt,  während  man  sie  bei  Mikro- 
skopie in  gefärbten  und  ungefärbten  Präparaten  erblickt.  —  Bei 
der  Untersuchung  von  Leichen  eine  gewisse  Zeit  nach  dem  Tode 
trifft  man  im  Exsudat  fast  immer  eine  grössere  oder  kleinere  An- 
zahl von  Colonbacillen  oder  anderen  Darmbakterien  an,  die  in 
Gultur  das  Wachsthum  dos  Pneumococcus  zu  hemmen  vermögen, 
wodurch  der  bekannte  Gegensatz  zwischen  den  Resultaten  der 
Züchtung  und  denen  der  directen  Mikroskopie  entsteht.    Man  muss 
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deshalb  stets  Thierversuche  anstellen  und  am  liebsten  den  Eiter 
direct  in  Mäuse,  Kaninchen  oder  Meerschweinchen  injiciren.  In- 
jectioa  einer  24 stündigen  Cultur  ist  kein  zweckmässiges  Verfahren, 
da  man  hierdurch  einige  Colonbacillen  mitbekommen  kann,  die 
sich  bisweilen  nur  schwierig  vom  Pneumococcus  isoliren  lassen. 
Durch  directe  Injection  des  Eiters  erhält  man,  selbst  wenn  post- 
mortal in  den  Peritonealeiter  ausgewanderte  Colonbacillen  vor- 
handen sind,  fast  stets  das  erste  Mal  eine  Reincultur  aus  dem 
Blute  oder  den  Organen  der  gestorbenen  Mäuse  und  Kaninchen; 
im  Eiter  des  Peritoneum  bei  Meerschweinchen  können  sich  zuweilen 
einzelne  Colonbacillen  erhalten,  während  der  Pneumococcus  sozu- 
sagen stets  im  Blute  oder  in  den  Organen  in  Reincultur  gefunden 
wird;  wenigstens  erzielte  ich  immer  durch  einmal  wiederholte 
Passage  durch  Meerschweinchen  den  Diplococcus  lanceolatus  in 
Reincultur.  In  dem  Blute  oder  den  Orgatien  der  an  Pneumo- 
kokkensepticämie  oder  an  Pneumokokkenperitonitis  (Meerschwein- 
chen) gestorbenen  Thiere  erhält  der  Mikrob  eine  typische  Form, 
und  in  Präparaten  aus  dem  Peritoneum  sieht  man  fast  stets  eine 
mehr  oder  weniger  deutliche  Kapsel. 

In  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  war  es  trotz  aller 
Hilfsmittel  unmöglich,  zu  unterscheiden,  ob  der  betreffende  Mikrob 
der  Diplococcus  lanceolatus  oder  der  Streptococcus  pyogenes  war. 
Die  beiden  Kranken  waren  eine  Frau  mit  eitriger  Peritonitis  und 
Pleuritis  und  ein  Kind  mit  Peritonitis,  Bronchopneumonie  und 
Otitis  media.  Nach  mehreren  Passagen  des  Mikroben  durch  Thiere 
wurde  es  nach  und  nach  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  einen 
Pneumococcus  handelte,  der  indes  verschiedene  Eigenthümlichkeiten 
darbot.  Anwendung  des  Antistreptokokkenserums  führte  zu  keinem 
Ergebnisse.  Diese  beiden  Fälle  habe  ich  deswegen  auch  nicht 
mitgenommen. 

Le  Roy  des  Barres  und  Weinberg  (108)  fanden  bei  einem 
Streptokokken,  den  sie  für  einen  Streptococcus  pyogenes  hielten, 
eine  Kapsel,  die  jedoch  weder  sehr  deutlich  war  noch  sich  färbte. 
Marraorek  (74)  und  einige  andere  Autoren  geben  an,  dass  sie 
ebenfalls  Streptokokken  mit  Kapseln  gesehen  haben. 

Einstweilen  ist  es  zulässig,  eine  färb  bare  Kapsel  als  ein 
Merkmal  des  Pneumococcus  und  als  Zeichen  seines  Unterschieds 
vom    Streptococcus    pyogenes    zu    betrachten.      In    den    seltenen 
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zweifelhaften  Fällen  halte  ich  es  deshalb  für  angemessen,  den 
fraglichen  Mikroben  durch  directe  Injection  von  Thier  auf  Thier 
eine  gewisse  Anzahl  Passagen  durch  Mäuse  oder  Kaninchen  durchi- 
laufen  zu  lassen.  Der  Pneumococcus  erhält  dann  oft  eine  hoch- 
gradige Virulenz  und  zugleich  die  typische  lanceolate  Form  und 
eine  Kapsel,  die  sich  mehr  oder  weniger  stark  färben  lässt. 

Blutuntersuchung. 

Wie  erwähnt,  ist  man  bei  weitem  nicht  immer  im  stände  ge- 
wesen, mittels  der  gewöhnlichen  klinischen  Hilfsmittel  die  Diagnose 
zu  stellen.  Glücklicherweise  giebt  es  sicher  eine  andere  Unter- 
suchungsmethode, die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Mikroben,  die 
in  vielen,  vielleicht  in  allen  Fällen  die  Diagnose  festzustellen 
vermag. 

Durch  meine  Experimente  mit  Pneumokokkenperitoniten  bei 
Meerschweinchen  habe  ich  gezeigt,  dass  man  während  des  Verlaufes 
der  Peritonitis  von  4 — 5  Minuten  nach  der  Injection  ins  Peritoneum 
an  unausgesetzt,  wenngleich  in  wechselnder  Menge,  bis  zum 
Tod  den  Pneumococcus  im  Blute  nachweisen  kann.  Ferner  konnte 
ich  in  20  Fällen  croupöser  Pneumonie  stets  den  Pneumococcus  im 
Blute  nachweisen,  und  von  vornherein  war  es  ja  wahrscheinlich, 
dass  man  denselben  leichter  bei  einer  Peritonitis  als  bei  einer 
Pneumonie  nachweisen  könnte.  Hiervon  ausgehend  habe  ich  2  Mal 
das  Blut  von  Patienten  mit  Pneumokokkenperitonitis  untersucht 
und  beide  Male  den  Mikroben  in  Reincultur  gefunden,  und  ich  trage 
deshalb,  mich  auf  die  obengenannten  Untersuchungen  stützend, 
kein  Bedenken  zu  behaupten,  dass  bei  der  Pneumokokken- 
peritonitis  des  Menschen  stets  Pneumokokken  im  Blute 
zu  finden  sind. 

Leider  hatte  ich  keine  Gelegenheit,  die  anderen  Fälle  vor  der 
Operation  oder  der  Scction  zu  sehen.  In  den  beiden  untersuchten 
Fällen  wurde  der  Pneumococcus  in  ziemlich  reichlicher  Menge  im 
Blute  gefunden,  obschon  dem  einen  Patienten,  einem  Kinde,  nur 
0,3  ccm  entnommen  wurden.  Gewöhnlich  nahm  ich  zu  meinen 
Blutuntersuchungen  10,  mitunter  15 — 20  ccm  aus  einer  Armvene; 
am  besten  möchte  es  sein,  20  ccm  aufzusaugen  und  10  ccm  zur 
Aussaat  auf  verschiedene  Nährsubstrate  und  die  übrigen  10  zur 
Injection  auf  Thiere  anzuwenden.  Der  Nachweis  ist  nämlich  nicht 
immer  leicht,    da  das  Blut    das  Wachsthum  des  Pneumococcus  so 
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stark  hemmt,  dass  dasselbe  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Tage  deut- 
lich wird,  und  da  der  Mikrob  oft  nur  eine  sehr  wenig  typische 
Form  hat.  Oft  ist  Aussaat  in  eine  grössere  Menge  Bouillon  zu 
erapfehlen.  Injicirt  man  aber  z.  B.  9  ccm  Blut  intraperitonäal  auf 
ein  (am  liebsten  junges)  Kaninchen  und  1  ccm  subcutan  auf  eine 
Maus,  so  sterben  die  Thiere  oft  mit  Pneumokokken  im  Blute,  wenn 
dieselben  einigermaassen  virulent  sind;  sind  sie  nur  schwach  viru- 
lent, so  kann  man  fast  stets  ein  paar  Tage  nach  der  Injection  den 
Pneumococcus  nachweisen,  indem  man  das  Thier  tödtet  und  dann 
aus  dem  Blute  Aussaat  macht. 

Die  Pneumokokkenappendicitis  kann  hier  indess  Irrthümer 
veranlassen.  In  10  Fällen  der  Appendicitis  fand  ich  den  Pneumo- 
coccus in  Reincultur  im  Blute,  mit  einer  Menge  anderer  Mikroben 
vermischt  im  Eiter;  Cultur  und  Thierversuche  ergaben  jedoch  nur 
den  Pneumococcus  und  das  B.  coli.  In  einem  einzelnen  Falle  — 
perforativer  Appendicitis  —  war  die  Aehnlichkeit  mit  der  um- 
kapselten Pneumokokkenperitonitis  sehr  gross  und  führte  zur  Ver- 
wechselung. Die  interessante  Frage,  wie  häufig  man  im  Blute  den 
Püeumococcus  in  Reincultur  findet,  während  er  im  Eiter  mit  an- 
deren Mikroben  vermischt  ist,  bedarf  zu  ihrer  Aufklärung  neuer 
Untersuchungen.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  man  deshalb  den 
Blutbefund  mit  den  Symptomen  und  dem  Verlauf  zusammenhalten 
und  hieraus  die  DifTerentialdiagnose  stellen.  Anderseits  wird  es  bei 
entschiedenen  Appendiciten  von  Interesse  sein,  zu  erfahren,  ob  eine 
Pneumokokkeninfection  vorliegt,  da  dergleichen  Fälle  selbst  um 
einen  relativ  späten  Zeitpunkt  bei  Operation  oft  gute  Prognose 
geben. 

Um  zu  erläutern,  wie  grossen  Nutzen  die  Blutuntersuchung 
leisten  kann,  um  den  Verlauf  peritonäaler  Leiden  zu  verstehen, 
führe  ich  einen  Krankenbericht  aus  der  Abtheilung  I  des  Commune- 
hospitals  (Prof.  Tscherning)  an: 

Ein  12jähriger  Knabe  wurde  anscheinend  2  Tage  nach  Anfang  der  Krank- 
heit eines  Abends  mit  der  Diagnose:  Appendicitis  aufgenommen.  Denselben 
Abend  aspirirte  ich  aus  einer  Armveno  10  ccm  Blut,  das  auf  schräges  Agar  und 
in  Boaillon  gesäet  wurde.  Am  nächsten  Tage  wurde  nur  eine  einzige  Mi- 
krobenart, der  Pneumococcus,  in  zahlreicher  Menge  gefunden. 
Operation  am  Tage  nach  der  Aufnahme;  es  fand  sich  eine  Strangulation  des 
Dünndarms,  dadurch  hervorgerufen,  dass  eine  Dünndarmschlinge  sich  rittlings 
über  ein  an  die  rechte  Fossa  iliaca  angeheftetes  Diverticulum  Meckelii  gelegt 
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hatte.  Sowohl  letzteres  als  der  strangulirte  Darm  war  an  mehreren  Stellen 
nekrotisch,  und  es  zeigte  sieh  diffuse  eitrige  oder  seropnrulente  Peritonitis  mit 
reichlichem  Exsudat.  Der  Daim  wurde  hervorgelegt,  und  am  Nachmittage  kan> 
Perforation.  Im  Eiter  zeigten  sich  bei  Mikroskopie  vorwiegend  Pneumokokken 
und  einige  Colonbacillen,  die  sich  durch  Cultur  und  Thierversnche  nicht  von 
einander  scheiden  liessen. 

Hier  war  die  Prognose  also  so  schlecht  wie  nur  irgend  mög- 
lich —  Ileus  und  eitrige  Peritonitis;  der  Knabe  genas,  überstand 
später  auch  noch  glücklich  eine  secundäre  Darraresection.  Hätte 
man  hier  nicht  den  Pneumococcus  als  einzigen  Mikroben  im  Blute 
gefunden,  so  würde  man  dieser  Krankheit  ziemlich  verständnisslos 
gegenüber  gestanden  haben. 

Ich  selbst  fand  ein  einziges  Mal  den  Pneumococcus  im  Harn 
eines  Patienten  mit  Pneumokokkenperitonitis,  in  der  Regel  hat 
derselbe  aber  nur  schlechtes  Wachsthum  in  saurem  Harn. 

Serumdiagnostik. 

Diese  von  Bezancon  und  Griffen  (8)  ersonnene  Reaction 
beruht  darauf,  dass  bei  dem  Wachsthum  des  Pneumococcus  in 
Serum  von  Menschen,  die  an  einer  Pneumokokkenaffection  leiden, 
eine  —  makro-  oder  mikroskopische  —  Agglutination  stattfindet. 
B.  und  G.  stellten  an  Menschen  mit  Pneumokokkenaffectionen 
mehrere  Versuche  mit  der  Reaction  an,  die  mit  wenigen  Ausnahmen 
positiv  ausfielen;  sie  vermochten  auf  diese  Weise  u.  A.  larvirte 
Pneumokokkenaffectionen  wie  Endocarditen,  Meningiten,  Broncho- 
pneumonien, typhöse  Pneumonien  nachzuweisen.  Auf  die  Pneumo- 
kokkenperitonitis wurde  die  Methode  nur  1  Mal  angewandt,  und 
zwar  mit  negativem  Resultate. 

Wahrscheinlich  ist  die  Blutuntersuchung  aber  ein  sowohl 
sicheres  als  leichteres  Verfahren;  in  schwierigen  Fällen  hat  man 
indess  Grund,  die  Methode  zu  versuchen. 

Prognose  und  Behandlnng. 

Wir  auiredeutet,  besteht  in  prognostischer  Beziehung  in  Betreff 
der  Pneumokokkenperitonitis  ein  bedeutender  Unterschied  zwischen 
Erwachsenen  und  Kindern. 

Erwachsene:   4S  Fälle. 
Gestorben   38,  operirt  5. 
Genesen      10,       „       0;  1  ohne  Operation  genesen. 
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Sieht  man  die  Fälle  näher  durch,  so  erweist  es  sich  jedoch, 
dass  die  Prognose  nicht  ganz  so  schlecht  ist,  wie  man  nach  diesen 
Zahlen  schliessen  möchte;  die  Peritonitis  ist  nämlich  keineswegs 
in  allen  diesen  Fällen  die  einzige  Ursache  des  Todes.  Erstens  sind 
8  Fälle  in  Abzug  zu  bringen,  wo  die  Kranken  zugleich  an  anderen 
Krankheiten  litten:  an  Cancer,  Tuberculose,  Ulcus  ventriculi,  chro- 
nischem Alkoholismus  und  Lebercirrhose ;  ferner  lag  in  13  Fällen 
eine  generelle  Pneumokokkeninfection  mit  verschiedenen  Compli- 
cationen  vor.  In  den  übrigen  27  Fällen  fand  sich  Peritonitis 
allein;  10  derselben  endeten  mit  Genesung,  9  nach,  1  ohne  Ope- 
ration ;  2  derselben  boten  für  die  Operation  ausgezeichnete  Chancen 
dar.  Von  14  Operirten  genasen  10;  unter  den  4  Gestorbenen 
wurden  2  gar  zu  spät  operirt,  einer  hatte  gute  Aussicht  zu  ge- 
nesen, starb  aber  wegen  eines  Unfalls  (er  verliess  in  Delirien  das 
Bett). 

Kinder:   58  Fälle. 
Genesen      37,  also  63,79  pCt.,  hierunter  36  Operirte 
Gestorben-  21,     „     36,21  pCt.,         „         12        „ 

Unter  den  48  Operirten 
Genesen      36,  also  75  pCt., 
Gestorben   12,     „     25  pCt. 

Bei  Kindern  ist  entschieden  günstigere  Prognose  für  die  cir- 
cumscripten  als  für  die  diffusen  Peritonitiden. 

Circumscripte  Pneumokokkenperitonitiden:  Zu  dieser 
Gruppe  gehören  33  Fälle,  unter  diesen  genasen  31,  während 
*2  starben.  32  oder  33  Patienten  wurden  operirt,  1  genas  ohne 
Operation;  unter  diesen  32  Operirten  starben  2,  wahrscheinlich  an 
Complicationen  wegen  gar  zu  später  Operation ;  Galliard 's  Patient 
bekam  am  32.  Tage  Bronchopneumonie  und  Pericarditis,  Bruns^ 
Patient  am  28.  Tage  Empyem.  Die  umkapselten  Pneumokokken- 
peritonitiden scheinen  also  durch  Operation  zum  rechten  Zeitpunkte 
geheilt  werden  zu  können. 

Diffuse  Peritonitiden:  Hierzu  gehören  25  Fälle;  es  starben 
'21  Patienten,  unter  denen  12  operirt  wurden;  es  genasen  4,  alle 
4  nach  Operation. 

Dies  in  prognostischer  Beziehung  ziemlich  trübe  Bild  wird 
künftig  gewiss  heiterer  werden,  da  ja  nicht  alle  Fälle  chirurgisch 
behandelt    wurden.     Unter    den    16  Operirten    wurden    8    auf   die 
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Diagnose:    Appendicitis  hin    möglicher  Weise    una  einen  ungün- 
stigen Zeitpunkt  operirt. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  deuten  die  oben  genannten 
Resultate  deutlich  und  entschieden  auf  die  Wichtigkeit  des  recht- 
zeitigen chirurgischen  Eingreitens  hin.  Spontane  Resolution 
wurde  von  Lop  (71)  beobachtet;  dieselbe  ist  aber  doch  gewiss 
eine  seltene  Ausnahme,  von  der  man  nicht  viel  erwarten  darf,  und 
kommt  unter  100  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  vor.  —  Heilung 
durch  spontane  Perforation  des  Eiters  wird  von  Oomby  er- 
wähnt: das  Exsudat  perforirto  am  40.  Tage  durch  den  Umbilicus, 
10  Tage  später  erschien  Perforation  durch  die  Vagina,  und  wieder 
10  Tage  darauf  entstand  eine  doppelseitige  Otitis  media.  Die 
Genesung  der  Patientin  ist  gewiss  als  ein  Glücksfall  zu  betrachten, 
wenn  man  bedenkt,  dass  sie  erst  eine  Bronchopneumonie,  später 
eine  Peritonitis  und  schliesslich  eine  Otitis  media  duplex  hatte. 

Es  werden  wohl  alle  Chirurgen  darüber  einig  sein,  dass  bei 
solchen  umkapselten  Peritonitiden,  sowohl  den  perforirten  als  den 
nichtperforirten,  Operation  nothwendig  ist. 

Chirurgische  Behandlung  ist  jedoch  nicht  bei  jeder  diagno- 
sticirten  Pneumokokkenperitonitis  indicirt.  Es  giebt  nämlich, 
besonders  bei  Erwachsenen,  mehrere  heftig  verlaufende  generelle 
Pneumokokkeninfectionen,  bei  denen  die  Peritonitis  nur  einen  Theil 
der  Krankheit  bildet,  während  zugleich  andere  Pneumokokken- 
manifestationen  wie  Pneumonie,  Pericarditis,  Pleuritis,  Endocarditis 
und  Meningitis  vorhanden  sind,  welche  eine  Operation  hoflFnungslos 
machen.  Oder  auch  kann  die  Peritonitis  bei  Krankheiten  wie 
Cancer  und  Tuberculoso  terminal  auftreten,  und  selbstverständlich 
ist  die  Prognose  auch  dann  eine  üble.  Dasselbe  gilt  zum  Theil 
von  Cirrhosis  hepatis  mit  Ascites  in  Folge  chronischen  Alkoholis- 
mus. Bei  sol(*hen  Patienten  ist  die  Entscheidung  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  unter  Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandes  zu 
treffen. 

Bei  Erwachsenen  sind  es  ja  namentlich  die  primären  Peri- . 
tonitiden,  die  zur  ciiirutgischen  Behandlung  gelangen  werden.  Im 
Allgemeinen  sollte  man  meiner  Ansicht  nach  nicht  operiren,  bevor 
sich  ein  deutliches  Exsudat  gebildet  hat;  eine  IJmkapselung  i>t 
seltener  als  bei  Kindern,  jedoch  wird  man  gewöhnlich  sogar  bei 
den    diffusen    Peritonitiden    mittels    sorgfältiger    Untersuchung    ein 
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Exsudat  nachweisen  können.  Mit  der  Bildung  des  Exsudats  tritt 
eine  Remission  des  Zustandes  ein,  und  bevor  diese,  in  der  Regel 
zwischen  dem  8.  und  10.  Tage,  eingetreten  ist,  wird  eine  Operation 
nur  schlechte  Aussicht  gewähren.  Guinard  (54)  operirte  mit 
Glück  einen  Patienten  in  extremis  am  17.  Tage. 

In  2  meiner  Fälle  des  Ulcus  ventriculi  trat  der  Tod  erst 
5  und  4  Tage  nach  der  Perforation  ein.  Es  scheint  hieraus  her- 
vorzugehen, dass  die  Operation  einer  perforirenden  Magenwunde 
mitunter  um  einen  relativ  späten  Zeitpunkt  Aussicht  auf  Erfolg 
bietet. 

Was  Pneumokokkenperitonitis  bei  Kindern  betrifft,  so  glaube 
ich^  dass  man  auch  hier  nicht  operiren  sollte,  bevor  sich  ein  deut- 
liches Exsudat  gebildet  hat.  Oft  kommen  die  Kinder  ja  erst  unter 
Behandlung,  wenn  sich  ein  grosser  umkapselter  präepiploischer 
Abscess  gebildet  hat.  Die  nicht  umkapselten  Peritonitiden  hat 
man  oft  wegen  der  beunruhigenden  Symptome  während  der  ersten 
Tage  der  Krankheit  vor  sich,  und  es  kann  dann  schwer  sein,  theils 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Appendicitis  und  Pneumokokken- 
peritonitis zu  stellen,  theils  zu  entscheiden,  ob  man  sogleich  ope- 
riren oder  ob  man  abwarten  soll.  Auf  Grund  des  bis  jetzt  über 
die  Operation  solcher  Fälle  vorliegenden  Materials  ist  es  für  den 
Augenblick  schwierig  oder  unmöglich,  einen  bestimmten  Standpunkt 
einzunehmen,  unter  11  diffusen  (universellen)  Peritonitiden,  die  am 
1.  bis  8.  Tage  nach  dem  Anfang  der  Krankheit  operirt  wurden, 
starben  9  kurz  nach  der  Operation,  2  genasen,  deren  einer  am 
3.,  der  andere  am  4.  Tage  operirt  ward.  An  7  der  Gestorbenen 
wurde  der  Proc.  vermiformis  exstirpirt  und  gesund  oder  (2  Mal) 
als  Siiz  eines  catarrhalischen  Vorgangs  befunden,  bei  den  beiden 
anderen  erwies  die  Section  ihn  als  gesund.  Nanu  und  Stoos 
operirten  mit  Erfolg  am  10.,  Broca  am  12.  Tage.  Bei  unserer 
gegenwärtigen  Kenntniss  der  Krankheit  ist  es  schwer  zu  sagen,  ob 
man  hieraus  schliessen  darf,  dass  Operation  vor  der  gewöhnlich 
am  7. — 8.  Tage  eintretenden  Remission  nur  geringe  Aussicht  auf 
Erfolg  hat.  Verhält  es  sich  richtig,  dass  man  die  gewöhnlich  ein- 
tretende Remission  abzuwarten  hat,  so  werden  möglicher  Weise  ein- 
zelne der  Patienten  mit  heftiger  Infection  vorher  sterben,  diese  werden 
aber  auch  wohl  schwerlich  durch  Operation  zu  retten  gewesen  sein. 
Schliesslich  ist  zu  bedenken,   dass  viele  der  späterhin  umkapsclten 
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Peritonitiden  sehr  stürmisch  beginnen,  dass  sie  als  Appendiciten 
mit  diffuser  Peritonitis  aufgefasst  werden,  und  dass  nach  Verlauf 
einiger  Tage  ersichtliche  Besserung  eintritt.  Der  Nachweis  von 
Pneumokokken  im  Blute  wird  stets  Werth  haben,  selbst  wenn  man 
danach  keine  entscheidende  Bestimmung  rücksichtlich  der  Therapie 
treffen  kann.  Geht  die  Pneumokokkenperitonitis  vom  Proc.  vermif. 
aus,  so  wissen  wir  aus  Krogius' Falle,  dass  eine  solche  um  einen 
relativ  späten  Zeitpunkt  günstige  Bedingungen  für  eine  Operation 
darbieten  kann. 

Mit  Bezug  auf  chirurgische  EingrilTe  kann  Punction  und 
Laparotomie  in  Frage  kommen.  Erstere  wird  nur  bei  den  um- 
kapselten Peritoniten  zur  Anwendung  kommen  und  findet  ihre  Be- 
rechtigung nur  zu  diagnostischem  Zwecke.  Curative  Wirkung  ist 
von  derselben  nicht  zu  erwarten,  denn  erstens  ist  der  Eiter  dick- 
flüssig mit  Fibrinklümpchen,  die  leicht  eine  sogar  sehr  grosse 
Canüle  verstopfen,  und  zweitens  ist  es  schwierig,  die  ganze  Abssess- 
höhlung zu  entleeren,  und  endlich  können  mehrere  Abscesse  vor- 
handen sein.  In  zweifelhaften  Fällen,  bei  deutlichem  Exsudat  kann 
eine  explorative  Punction  zu  diagnostischem  Zwecke  dagegen  be- 
rechtigt sein, 

Laparotomie  ist  die  Hauptbehandlung.  Bei  den  umkapselten 
Peritoniten  ist  diese  häufig  eine  eben  so  einfache  Operation  wie 
die  Oeffnung  eines  jeden  anderen  Abscesses.  Der  Schnitt  richtet 
sich  etwas  nach  der  Lage  des  Abscesses.  Das  Peritoneum  muss 
mittels  einer  kleinen  Incision  mit  Behutsamkeit  geöffnet  werden, 
da  bei  partiell  umkapselten  Peritoniten  Därme  an  mehreren  Stellen 
adhärent  sein  können  wie  in  Lennanders  Falle;  später  kann  die 
Incision  vergrössert  werden.  Ausser  dem  Hauptabscesse  können 
wie  in  Galliard's  Falle  andre  Abscesse,  in  casu  in  beiden  Hypo- 
chondrien, angetroffen  werden;  man  muss  deshalb  während  der 
Operation  immer  den  Unterleib  in  allen  Richtungen  sorgfältig  pal- 
piren,  insoweit  dies  thunlich  ist,  ohne  gebildete  Abhärenzen  zu 
zerstören.  Nach  Entleerung  des  Eiters  wird  auf  gewöhnliche  Weise 
drainirt. 


Alle  in  vorliegender  Arbeit  besprochenen  experimentellen 
Untersuchungen  sind  im  Laboratorium  für  medicinische  Bakteriologie 
der  Kopenhagener  Universität  unternommen  worden,  dessen  Leiter, 
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den  Herrn  Professor  Dr.  C.  G.  Salomonson,  ich  bitte,  meinen 
besten  Dank  für  das  mir  während  meiner  Arbeit  unablässig  er- 
wiesene Wohlwollen  und  Interesse  zu  empfangen. 

Den  Herren  Professoren  Tscherning  und  Lennander  bin 
ich  grossen  Dank  schuldig,  weil  sie  mir  das  klinische  Material  zur 
Verfügung  stellten. 
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III. 
Bericht  über  292  Blasensteinoperationen. 

Von 

Dr.  Johannes  Dsirne, 

dirij;.  Arzt    der  ehir.  Abtheilnng   des  Gonvern.-Landschafts-Krankenhanses   zu   Samara   (Rassland). 


Das  Thema  von  der  Operation  der  Blasensteine  hat  ganz  be- 
sonders in  letzter  Zeit  vielfache  und  eingehende  Bearbeiung  erfahren. 
Wenn  auch  ein  grosser  Theil  der  diesbezüglichen  Fragen  eine  endgül- 
tige oder  fast  endgültige  Erledigung  gefunden  hat,  so  bleibt  den- 
noch so  Manches  übrig,  worüber  die  Chirurgie  noch  nicht  das  letzte 
Wort  gesprochen.  Es  muss  zugegeben  werden,  dass  noch  manche 
neue  Gesichtspunkte  an  der  Hand  theoretischer  Forschung  und 
praktischer  Erfahrung  gefunden  werden  dürften.  Auch  revolutionäre 
Bestrebungen  bezüglich  des  scheinbar  bereits  Festgelegten  müssen 
ernste  Berücksichtigung  finden  und  objcctiv  kritisch  gesichtet 
werden  —  was  bisher  als  abgethan,  als  ununistössliche  Regel  galt, 
vermag  im  Laufe  der  Zeit,  begründet  durch  unabweisbare  That- 
sachen,  eine  einschneidende  Aenderung  zu  erfahren. 

Werfen  wir  einen  kurzen  Rückblick  auf  die  Entwickelung  der 
Frage  von  der  operativen  Behandlung  der  Blasensteine,  so  finden 
wir,  dass  der  Steinschnitt  als  das  allerälteste  Verfahren  zu  be- 
trachten ist;  schon  die  alten  Aegypter  sollen  denselben  ausgeführt 
haben,  wenngleich  erst  in  der  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  der  Sectio 
alta  des  Genaueren  Erwähnung  gethan  wird.  Im  Laufe  der  letzten 
Jahrzehnte  ist  man  immer  mehr  und  mehr  von  der  eine  Zeit  lang 
früher  so  häufig  geübten  sectio  lateralis  zurückgekommen,  sodass 
sich    heutzutage    die  Wahl    zwischen    Lithotripsie,    Sectio  mediana 
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«nd  Sectio  alta  stellt.  —  Leider  —  ich  betone  hier  dieses  „leider" 
—  hat  sich  ein  grosser  Theil  der  Steinoperateure  in  3  nnehr  oder 
weniger  sich  crass  gegenüberstehende  und  sogar  befehdende  Lager 
getheilt  —  die  Einen  lassen  nur  die  Steinzertrümmerung  gelten, 
die  Änderen  schwören  so  gut  wie  ausschliesslich  auf  den  Median- 
schnitt, die  Dritten  wieder  suchen  alles  Heil  in  dem  hohen  Blasen- 
schnitt. Nicht  genug  damit  —  die  Vertreter  der  letzten  Richtung 
gehen  noch  in  der  Frage  auseinander,  ob  in  allen  Fällen  die  Blase 
primär  genäht  werden  muss  oder  ausnahmslos  die  offene  Behand- 
lung der  Blasenwunde  statt  haben  soll.  —  Kurz,  eine  richtige 
Sturm-  und  Drangperiode,  in  der  das  Individualisiren  von  Fall  zu 
Fall  oft  ganz  ausser  Acht  gelassen  wird. 

In  den  Jahren  1895  bis  1902  sind  von  uns  theils  im  Semstwo- 
Krankenhause  theils  in  privaten  Institutionen  292  Blasenstednope- 
rationen  ausgeführt  worden. 

Auf  Grund  dieser  unserer  persönlichen  Erfahrungen  erlauben 
wir  uns  auch  unser  Scherflein  zur  Klärung  der  Frage  von  der 
Operation  der  Blasensteine  beizutragen  —  theils  bereits  Festgelegtes 
bestätigend,  theils  auf  neue  Gesichtspunkte  hinweisend. 

Uns  nicht  auf  eine  breite  Besprechung  sämmtlicher  ein- 
fjchlägiger  Fragen  einlassend,  beabsichtigen  wir  vielmehr  in  freier 
Folge  nur  darauf  Bezug  zu  nehmen,  was  uns  auf  Grund  unserer 
persönlichen  Erfahrungen  beachtenswerth  erscheint. 

Unsere  persönlichen  Beobachtungen  erstrecken  sich,  wie  bereits 
erwähnt,  auf  292  Steinoperationen,  von  denen  287  auf  männliche 
und  5  auf  weibliche  Individuen  entfallen.  13  Mal  kam  Steinein- 
klemmung in  der  Harnröhre  zur  Beobachtung  und  zwar  ausschliess- 
hch  bei  Knaben. 

In  umstehender  Tabelle  finden  sich  die  von  uns  ausgeführten 
Blascnstcin-Operationen  nebst  ihren  Ausgängen  verzeichnet. 

Laut  Tabelle  (Abtheilung  II,  a)  stellt  sich  die  Anzahl  der  hohen 
Steinschnitte  mit  nachfolgender  Primärnaht  der  Blase  in  Summa 
auf  71;  davon  sind  24  in  die  Rubrik  „idealer  Steinschnitt** 
(Alcxandrow)  zu  setzen,  weil  hier  nach  Extraction  des  unzer- 
trümraerten  Steines  die  Blase  sofort  vernäht  und  versenkt  wurde, 
ohne  hierauf  den  Verweilkatheter  oder  die  Drainirung  des  Cavum 
praevesicalc  in  Anwendung  zu  bringen.  Weitere  24  Fälle  sind 
ebenso    operirt    und  nachbehandelt  worden,    nur  mit  dem  einzigen 

Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.     Bd.  70.    Heft  1.  |^ 
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I.  Sectio  mediana. 


Art  der  Operation 

Nachbehandlung 

Anzahl 
der  Ope- 
rationen 

Mortalität 

Stein  unzertrümmert  entfernt  < 

l 

ohne  Drainage 

Drain  durch  die  Wunde  in  die  Blase 
Verweilkatheter  per  penis  in  die  Blase 
ohne  Drainacre 

16 
88 
11 
7 
50 
14 

8 

Stein  zertrümmert    entfernt    1 
(Lithotripsia  mediana).    .    i 

Drain  durch  die  Wunde  in  die  Blase 
Verweilkatheter  per  penis  in  die  Blase 

2 

Summa  .    .    . 

186 

10 
=  5.37pCt. 

II.  Sectio  alta. 
a)  Primäre  Naht  der  Blasen  wunde. 


1 

1 

Art  der  Operation            '                      Nachbehandlung 

1 

Anzahl 
der  Ope- 
rationen 

Mortalität 

1 

Stein  unzertrümmert  entfernt,  f      keinerlei  Drainage  .    .    .    , 

Blase  ventrofixirt    .    .    .    .  i       mit  Penisdrain 

24 
10 

24 

8 
5 

1 

St«n unzertrümmert  entfernt,»      keinerlei  Drainage 

Blase  nicht  ventrohxirt   ./                               ^ 
Stoin    zprtrümniprt    entfernt  (      ohne  Penisdrain 

RIasp  ventrofixirt    .    .    .    .  i    ;  mit  Penisdrain 

1 

Summa  .    .    . 

71 

1 

=  i.47pa 

b)  Offene  Wundbehandlung  (Cystostomia  —  pexia) 


Art  der  Operation 


Nachbehandlung 


Anzahl 
der  Ope- 
rationen 


Mortalität 


Stein  unzertrümmert  entfernt  l 
Sirin    zertrümmert  entfernt,  l 


j  Verweilkatheter  per  penis  in  die  Blase 

I  ohne  Verweilkatbetcr 

I  Verweilkatbetcr  per  penis  in  die  Blase 
1  ohne  Verweilkatheter 

Summa  .    .    . 

111.  Li thotomia  vaginalis 

Summa  summarum  .    .    . 


292 


2 
2,94  pCt. 


13 

~4,45pCt. 
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Unterschiede,  dass  hier  die  genähte  Blasenwunde  vermittelst  1 — 3 
temporärer  Seidennähte  an  die  Bauchwand  befestigt  wurde.  In 
allen  diesen  48  Fällen  haben  wir  keinen  Todesfall  erlebt. 
Wir  möchten  im  Anschluss  an  das  oben  Gesagte  Folgendes  be- 
merken —  in  allen  diesen  Fällen  hatten  wir  es  mit  einer  normalen 
oder  fast  normalen  Blase  zu  thun  —  der  Harn  zeigte  saure  oder 
oder  zum  Mindesten  schwach  saure  Reaction,  die  Blasenwand  keine 
oder  nur  sehr  geringe  Hypertrophie,  die  in  der  Harnblase  befind- 
lichen Steine  waren  nicht  gross  und  meistentheils  von  glatter 
Oberfläche. 

In  allen  übrigen  Fällen  von  Sectio  alta  mit  consecutiver 
Primärnaht  der  Blase  kam  ausnahmlos  die  Drainage  des  Cavum 
Retzii  vermittelst  Glas-  oder  Gummirohr  zur  Anwendung. 

An  anderer  Stelle  soll  auf  obiges  Thema  zurückgegangen 
werden.  — 

Nachstehende  Tabelle  giebt  eine  üebersicht  der  im  ent- 
sprechenden Lebensalter  beobachteten  Blasensteinerkrankungen: 


Lebensalter 
der  Steinkranken 


Zahl  der 
operirten  Fälle 


Lebensalter 
der  Steinkranken 


Zahl  der 
operirten  Fälle 


3  Jahre 
2  , 

4  , 

5  , 

6  r 

9  , 

10  , 

16  , 
10  Monate  bis  1  Jahr 

12  Jahre 

11  , 

8  „ 

19  . 

20  , 

18  , 

17  , 

23  , 

15  , 

21  , 
27  , 

24  . 


) 


50 
41 
30 
18 
14 
12 

10 

10 

8 


5 
4 


lÖ  Jahre 

22 

38 

43 

49 

50 

52 

55 

63 

65 

25- 

28 

30 

35 

36 

37 

40 

41 

60 

62 

66 


n 
n 

•n 
» 
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Aus  obiger  Tabelle  lasst  sich  ersehen,  dass  der  jüngste  von 
uns  wegen  Blasenstein  Operirte  inQ  zehnten  Lebensraonate  stand, 
während  unser  ältester  Patient  66  Jahre  zählte. 

Nur  bei  einem  verschwindend  kleinen  Theile  unserer  Kranken 
waren  wir  genöthigt  2  oder  mehr  Steine  aus  der  Blase  zu  ent- 
fernen —  2  Mal  wurden  je  3  Steine  zu  Tage  gefördert,  in  einer 
Harnblase  fanden  sich  4,  in  einer  anderen  6  Steine  vor.  —  Zum 
zweiten  Male  musste  die  Steinoperation  an  ein  und  demselben 
Kranken,  einem  Knaben,  nach  Ablauf  von  2  Jahren  ausgeführt 
werden  (Sectio  alta  beide  Male). 

Die  chemische  Zusammensetzung  der  von  uns  zu  Tage  ge- 
förderten Steine  erhellt  aus  folgender  Tabelle.  Die  Reihenfolge  der 
Schichten  gilt  vom  Centrum  zur  Peripherie. 


Zusammensetzung  der  Blasensteine 


Urat 

Urat  —  Phosphat 

Urat  —  Oxalat 

Urat  —  erdige  Masse 

Urat  —  Oxalat  —  Urat 

Urat  —  Phosphat  —  Urat 

Urat  —  Oxalat  —  Phosphat 

Urat  —  erdige  Masse  (Blut)  —  Urat 

Phosphat    

Phosphat  —  Urat 

Phosphat  —  Oxalat 

Phosphat  —  Oxalat  —  Urat  —  Phosphat  .    .    . 

Oxalat 

Oxalat  —  Phosphat 

Oxalat  —  Urat 

Oxalat  —  Urat  —  Phosphat 

Oxalat  —  Phosphat  —  Urat . 

Erdige  Masse  (Blut)  —  Urat 

Fremdkörper  (Haarnadel)  —  Urat 

Summe  der  Steine 


Anzahl 


131 
53 
2 
4 
1 
2 
1 
1 
53 
3 
1 
1 

12 
18 
19 
5 
1 
3 
1 


308 


Zu  obiger  Tabelle  gestatten  wir  uns  noch  einige  kurze  Be- 
merkungen. In  die  Augen  fallend  ist  das  bedeutende  numerische 
Uebergewicht  der  harnsauren  Steine  (42,53  pCt.);  rechnen  wir  noch 
alle  diejenigen  Concremente  hinzu,  deren  Centrum  aus  Urat  besteht, 
so  steigt  das  procentisehe  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  aller 
(308)  Steine  auf  63,61  pCt.  —  Diese  hohe  Ziffer  scheint  mir,  bei- 
läufig bemerkt,  unter  Anderem  auch  gegen  die  Ansicht  zu  sprechen. 
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als  ob  die  Stembildung  vom  Kalkgehalt  des  Trinkwassers  abhängig 
wäre.  Das  Trinkwasser  im  Gebiete  der  Wolga,  ihrer  Zu-  und 
Nebenflüsse  weist  einen  ungemein  hohen  Kalkgehalt  auf  und 
dennoch  besteht  das  Gros  der  Blasenstcine  hier  aus  Uraten;  das 
Wasser  im  Gouvernement  Estland  dürfte  gewiss  nicht  geringeren 
Kalkgehalt  besitzen  wie  das  in  den  Wolgagegenden,  nichts 
desto  weniger  gehört  Blasen-  resp.  Niercnsteinbildung  dort  zu  den 
jrrössten  Seltenheiten;  —  aus  raeiner  mehrjährigen  Praxis  in  Est- 
land vermag  ich  mich  bloss  auf  2  Fälle  von  Blasenstein  zu  be- 
sinnen, beide  Male  handelte  es  sich  um  Urate.  — 

Sämmtliche  12  in  der  Tabelle  verzeichneten  Oxalsäuren  Steine 
zeigten  die  typische  Maulbeerform.  Die  Phosphatschicht  auf  an- 
deren 18  Oxalaten  war  derartig  dünn,  dass  sich  nicht  nur  die 
höckerige  Oberfläche  der  Letzteren  deutlich  ausprägte,  sondern 
auch  an  vielen  Stellen  die  Höckerchen  völlig  unbedeckt  geblieben 
waren. 

Die  grössten  Exemplare  fanden  sich  unter  den  Phosphaten,  in 
zweiter  Linie  unter  den  harnsauren  Steinen.  Das  höchste  Einzel- 
gewicht wies  ein  Stein  von  oxalsaurem  Kalk  auf  (160,0);  das  Ge- 
sararatgewicht  von  4  aus  einer  Blase  extrahirten  Steinen  betrug 
223,0,  das  von  6  Concrementen  384,0, 

Um  den  Werth  der  Mortalitätsziffern  richtig  beurtheilen  zu 
können,  sei  es  uns  gestattet,  in  aller  Kürze  die  Krankengeschichten 
der  letalen  Fälle  einer  Durchsicht  zu  unterziehen. 

Vor  Allem  frappirt  die  verhältnissmässig  hohe  Sterblichkeits- 
ziffer (6,96  pCt.)  nach  unzertrümraert  per  sectionem  raedianam  ent- 
fernten Blasensteinen.  —  Bei  etwas  näherer  Betrachtung  stellt  sich 
jedoch  heraus,  dass  von  den  acht  verstorbenen  Steinkranken  fünf 
Krankheiten  erlagen,  welche  in  keinerlei  Zusammenhang  mit  der 
Operation  standen;  es  starben  ein  10 jähriger  Patient  an  schwerer 
Dysenterie,  ein  2Y2Jähriges  Kind  an  Bronchopneumonie,  ein  Knabe 
von  4  Jahren  an  Scharlach,  ein  kaum  ein  Jahr  alter  kleiner  Patient 
an  Meningitis  und  ein  49jähriger  Mann  an  inoperablem  Blasen- 
krebs. —  Es  bleiben  demnach  nur  noch  drei  (2,61  pCt.)  Fälle 
übrig,  deren  tödtlicher  Ausgang  zur  Steinoperation  in  Beziehung 
steht:  1.  Junger  Mann  von  24  Jahren,  welcher  am  dritten  Tage 
nach  Entfernung  eines  heilen  78,0  schweren,  glatten  Harnsäure- 
steines   an  Peritonitis    zu  Grunde  ging;    die  Perineal  wunde   wurde 
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bis  auf  ihr  unteres  Drittel  geschlossen,  ein  durch  diesen  offenen 
Theil  in  die  Blase  eingelegtes  Gunomidrainrohr  führte  den  ammo- 
niakalischen,  stinkenden,  eitrigen  Urin  aus  der  sehr  bedeutend 
hypertrophischen  Blase  ab.  Vom  2.  Tage  an  deutliche  Zeichen 
von  Peritonitis  rait  Temperaturen  bis  39,0.  —  Um  den  Stein  heil 
entfernen  zu  können,  hatte  der  Sphincter  wohl  ad  maximum  dila- 
tirt  werden  müssen,  es  entstanden  hierbei  gewiss  Einrisse  in  den- 
selben, welche  bei  Vorhandensein  von  eitrig-catarrhalischem  Harne 
einer  Infection  des  Bauchfells  Vorschub  leisten  konnten.  2.  Der 
zweite  tödtliche  Ausgang  betrifft  einen  3jährigen  Knaben  —  Ex- 
trahirung  eines  unzertrümmerten,  9,0  schweren  harnsauren  Steines, 
wobei  ein  mehr  oder  weniger  tiefes  Einreissen  des  Sphinct.  ves. 
nicht  strict  von  der  Hand  gewiesen  werden  dürfte.  Harn  ammo- 
niakalisch,  stinkend  und  mit  Eiter  gemischt.  Blasenwand  bedeutend 
hypertrophirt.  Auch  hier  wurde  mit  Wunde  und  Blase  ebenso 
verfahren,  wie  im  vorhergehenden  Falle  (Drain).  Schon  am  Abend 
des  ersten  Tages  deutliche  Zeichen  von  allgemeiner  Bauchfellent- 
zündung, am  Tage  darauf  Tod.  —  Auch  hier  scheint  uns  die  In- 
fection ihren  Ausgang  von  Sphincterenrissen  genommen  zu  haben. 
3.  Einem  zweijährigen  Patienten  wurden  zwei  Blasensteine  unzer- 
trümmert  entfernt  (1  erbsengross,  der  andere  kleinhaselnussgross). 
Drain  durch  den  unteren  Winkel  der  zu  %  genähten  Blase.  Die 
Körpertemperatur  zeigte  vor  dem  operativen  Eingriffe  eine  Er- 
höhung bis  38,1^;  Lirin  stinkend,  eitrig,  ammoniakalisch.  Ob- 
gleich die  beiden  Concremente  scheinbar  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten die  Schliessmuskelgegend  passirten,  so  dürfte  es  bei  der 
Enge  dieser  Region  in  so  jungen  Jahren  wohl  kaum  ohne  Verlet- 
zungen abgegangen  sein.  Am  folgenden  Tage  bildete  sich  ein  be- 
deutendes Oedem  des  Hodensackes  und  Penis,  welches  nach  Ablauf 
von  2  Tagen  wieder  verschwand.  Am  5.  Tage  post  Operationen! 
ging  der  Kranke  unter  deutlichen  Zeichen  von  Septicopyämie  zu 
Grunde.  Die  ganze  Zeit  über  hielt  sich  die  Temperatur  in  nor- 
malen Grenzen,  während  der  Puls  immer  frequ enter  und  kleiner 
wurde. 

Diese  drei  letalen  Fälle  haben  uns  viel  zu  denken  gegeben 
und  in  uns  die  Ueberzeugung  gefestigt,  dass  es  absolut  nicht  darauf 
ankommt,  einen  Stein  heil  aus  der  Blase  zu  Tage  zu  fördern,  dass 
vielmehr   entsprechend   dem  Lebensalter    der  Patienten    die  Sectio 
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mediana  ganz  bestimmten  Indicationen  und  Contraindicationen 
unterworfen  sein  muss.  Doch  darüber  des  Näheren  weiter  unten. 
Wenden  wir  uns  nun  zu  den  71  Fällen  von  Medianschnitt,  in 
denen  der  Stein  in  der  Blase  zertrümmert  und  stückweise  heraus- 
befördert wurde  —  (Lithotripsia  mediana).  Hier  kam  es  zwei  Mal 
zu  tödtlichem  Ausgange,  deren  Ursache  wohl  kaum  in  der  Ope- 
ration zu  suchen  sein  dürfte  (2,39  pCt.). 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  9jährigen,  extrem  anämischen 
Knaben,  dessen  trüber,  stinkender,  eiweisshaltiger  Urin  alkalische  Reaction 
aufwies.  Abendtemperatur  erhöht.  Um  den  Sphincter  vesicae  nicht  über  die 
Haassen  dehnen  zu  müssen,  wurde  nach  ausgeführtem  Perinealschnitt  die  intra- 
vcsicale  Zertrümmerung  eines  14,0  schweren  Urates  ausgeführt  und  die  Stücke 
mit  kleiner  Löffelzange  vorsichtig  entfernt.  Blasenspülung  und  Einlegen  eines 
Glasdrain  durch  den  unteren  offen  belassenen  Wundwinkel  in  die  Blase. 
Während  der  ganzen  postoperativen  Periode  zeigte  die  Körpertemperatur  so 
gut  wie  keine  abnorme  Schwankungen.  Am  10.  Tage  post  operationem  setzte 
eine  acute  schwere  Dysenterie  ein,  wozu  sich  noch  deutlich  urämische  Erscheir 
nungen  gesellten.    Tod  am  19.  Tage  nach  dem  Steinschnitt. 

Fall  2.  43jähriger,  extrem  entkräfteter,  an  Darmcatarrh  leidender  Mann^ 
dessen  stinkender,  ammoniakalischer,  eitriger,  stark  eiweisshaltiger  Harn  stetig 
abträufell.  Temperatur  37,9^  bis  38,7  ö.  Es  handelte  sich  um  2  Phosphat- 
steine (80,0  und  110,0),  von  denen  der  eine  grössere  den  Sphincter  passirt 
hatte  und  in  der  colossal  erweiterten  Pars  membranacea,  der  andere  kleinere 
noch  in  der  Blase  lag,  deren  Wand  extreme  Hypertrophie  aufwies.  Der  membra- 
nöse  Tbeil  der  Harnröhre  zeigte  sich  derartig  dilatirt,  dass  er  bei  oberfläch- 
licher Untersuchung  eine  Harnblase  vortäuschte.  Nach  Entfernung  dieses  vor- 
her zertrümmerten  Harnröbrensteines  gelangte  man  durch  ein  normales  Orificium 
vesicae  in  die  enge  hypertroph irte  Blase,  in  der,  wie  bereits  erwähnt,  ein  läng- 
licher, aus  phosphor saurem  Kalk  bestehender  Stein  lag.  Dieser  Stein  konnte 
ohne  sonderliche  Dehnung  des  Schliessmuskels  der  Blase  mit  Leichtigkeit  ent- 
fernt werden.  Nach  sorgfältiger  Blasenspülung  —  Einlegen  eines  Glasdrain 
durch  den  unteren,  offen  gebliebenen  Wund  winket  in  die  Blase.  Trotz  normaler, 
ja  schliesslich  subnormaler  (34,6)  Körpertemperatur  liessen  sich  in  beiden 
Lungen  catarrhalisch-pneumonische  Herde  constatiren,  der  Darmcatarrh  besteht 
weiter  fort,  der  Eiweissgehalt  des  Urins  steigert  sich  von  Tag  zu  Tag,  die 
Kräfte  des  Kranken  nehmen  rapide  ab,  schliesslich,  am  10.  Tage  post  operat., 
erfolgt  der  Tod. 

Aus  dem  Sectionsprotocoll  (Dr.  Kawecki)  ergiebt  sich  Folgendes: 
Pyelonephritis  dext.  et  sin.,  Cystitis  chronica,  Dilatatio  et  exulceratio  mucosae 
part.  membranaceae  urethrae,  Enteritis  follicularis  et  Colitis  chronica  atrophica, 
Splenitis  hypertrophioa,  Degeneratio  adiposa  hepalis,  Degeneratio  parenchym. 
myocardii,  Endocarditis  valvularis  tri-et  bicus>pidalis  chron.  fibrosa,  Pneumonia 
catarrhalis  lob.  pulm.  utriusque. 
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Werfen  wir  nun  einen  Rückblick  auf  die  Fälle  mit  tödtlichem 
Ausgang,  so  ergiebt  sich:  von  den  186  mit  Hülfe  des  perinealen 
Steinschnittes  Operirten  sind  3  zu  Grunde  gegangen,  bei  welchen 
sich  ein  Zusammenhang  des  Todes  mit  der  Operation  nicht  von 
der  Hand  weisen  lässt.  Schliessen  wir  weiter  die  7  Todesfälle,  bei 
denen  die  Todesursache  nicht  dem  Medianschnitt  zugeschrieben 
werden  darf,  aus  (Dysenteria  2,  Scarlatina  I,  Bronchopneumonia  1^ 
Meningitis  1,  Carc.  ventric.  inoperab.  1,  Pyelonephritis,  Pneumonia 
catarrh.  etc.   1),  so  bleiben   179  Fälle  mit  1,68  pCt.  Mortalität. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  den  nach  Sectio  alta  erfolgten 
letalen  Ausgängen.  Die  genannte  Methode  kam  105  Mal  in  An- 
wendung.    Verluste  waren  3  Mal  zu  verzeichnen  (2,86  pCt.). 

Einem  12jährigen  Knaben  wurde  ein  10,0  schwerer  Uratstein  vermittelst 
der  Sectio  alta  entfernt  und  darauf  die  Blase  primär  vernäht;  in  die  Blase  kam 
ein  Verweilkatheter  (Nelaton).  Die  Todesursache  war  folgende:  am  Abend 
des  Operationstages  verstopfte  sich  dieser  Katheter;  um  nun  denselben  wieder 
durchgängig  zu  machen,  blies  eine  Hospitalbedienstele  mit  voller  Kraft  Luft  in 
die  Blase,  ohne  den  dejourirenden  Arzt  von  dem  Vorfalle  in  Kenntniss  gesetzt 
zu  haben.  Die  Folge  war,  dass  die  Naht  aufplatzte,  Luft  und  Urin  aus  der 
Blase  in  die  umliegenden  Gewebe  getrieben  wurde,  so  dass  sich  sowohl  ein 
colossales  Emphysem  als  auch  ein  weit  verbreitetes  Urininliitrat  ausbildete  — 
nach  oben  bis  an  den  Nabel,  nach  unten  bis  zum  mittleren  Drittel  der  Ober- 
schenkel. Erst  am  folgenden  Morgen  konnte  eingegriffen  werden  —  Oeffnen 
des  unteren  Bauchdeckenwundwinkels,  reichliche  desinficirendc  Spülung,  Ein- 
legen eines  Glasdrains  in  die  Blase.  Zu  dem  geschilderten  Zustande  gesellte 
sich  in  Kürze  eine  heftige  Peritonitis.    Tod  am  8.  Tage  post  operationem. 

Nach  hohem  Steinschnitte,  verbunden  mit  Cystostomia-pexia,  hatten  wir 
2  Verluste  zu  verzeichnen.  Beide  Patienten  traten  in  äusserst  desolatem  Zu- 
stande in  die  Abtheilung  ein:  1.  2jähr.  Knabe:  Urin  eiweiss-  und  cylinder- 
haltig,  alkalisch,  eitrig  stinkend;  Temperatur  erhöht  (bis  38,6).  Stein  zer- 
trümmert entfernt  (Oxalat  5,6);  Blasenwand  hypertrophirt,  post  operationem 
Harnmenge  in  24  Stunden  140,0—250,0  (vor  der  Operation  desgl.),  Abend- 
temperatur stets  erhöht.  Vom  9.  Tage  ab  Bronchopneumonie,  am  16.  Tage 
post  operationem  schwere  Dysenterie,  der  der  kleine  Patient  schliesslich  am 
18.  Tage  nach  dem  operativen  Eingriffe  zum  Opfer  fiel. 

2.  6jähriges,  extrem  anämisches  Mädchen  mit  erhöhter  Abend temperatur 
(bis  38,5),  Harn  alkalisch,  von  üblem  Geruch,  eiweiss-,  cylinder-  und  eiter- 
haltig,  Menge  in  24  Stunden  200,0.  Leib  nicht  aufgetrieben,  schmerzlos,  kein 
Aufstossen  und  kein  Erbrechen,  Urinmenge  60—160  in  24  Stunden.  Ausge- 
sprochene Urämie  mit  Krämpfen  etc.  Tod  unter  völliger  Bewusstlosigkeit  am 
3.  Tap^e  post  operationem. 
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Aus  obigen  drei  Krankengeschichten  lässt  sich  ersehen,  dass 
nur  bei  einem  von  den  drei  Todesfällen  (Urämie)  ein  Zusammen- 
hang mit  der  Operation  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  zu 
weisen  wäre.  Die  beiden  anderen  letalen  Ausgänge  haben  mit 
der  Steinoperation  nichts  zu  thun.  —  Nach  Ausschluss  also  zweier 
Fälle  erhalten  wir  als  Gcsammtzahl  101  hohe  Steinschnittcmit 
0,95 pCt  Mortalität. 

Es  muss  auf  den  umstand  hingewiesen  werden,  dass  der  hohe 
Blasenschnitt  in  Verbindung  mit  der  Primärnaht  der  Blase  nach 
Abzug  des  beschriebenen  Falles  von  artificieller  Harninfiltration 
«s.  oben)  keine  Verluste  aufwies  —  alle  70  Kranke  genasen. 

Eine  Section  der  im  Samaraer  Gouv.-Landschaftskrankenhause 
Verstorbenen  ist  leider  nur  mit  Bewilligung  der  Angehörigen  der 
Letzteren  gestattet,  weshalb  wir  in  der  Lage  waren,  bloss  in  ein 
einziges  Autopsieprotocoll  Einsicht  nehmen  zu  können. 

In  den  Jahren  1895—1898  haben  wir  fast  ausschliesslich  den 
medianen  Steinschnitt  geübt  (131  Sect.  med.,  12  Sect.  alt.),  ohne 
Rücksicht  aul  Lebensalter,  Harnbeschaflfenheit  u.  a.;  auch  die  Nach- 

,  behandlung  wurde  in  schablonenhafter  Weise   derart    geführt,    dass 

stets  ein  Gummidrainrohr  durch  den  unteren  offen  gelassenen 
Perinealwundwinkel  in  die  Blase  kam  und  dort  kürzere  oder 
längere  Zeit  liegen  blieb,  dem  Harn  stetigen  J\bfluss  gestattend. 
Seit  1898  hat  unsere  üperationstaktik  dahin  eine  einschneidende 
Aendcrung    erfahren,    dass    wir  streng  individualisiren  von  Fall  zu 

I  Fall,    auf   Grund    persönlicher   Erfahrungen    entscheidend,    ob    die 

I  Sectio  alta  oder  mediana  anzuwenden  sei. 

[  Im  Ganzen  kam  der  perineale  Steinschnitt  in    186  Fällen  zur 

Anwendung.  Wir  führen  die  Operation  folgendermaassen  aus: 
Nach  ausgiebiger  Blasenspülung  mit  lauwarmer  Borsalicyllösung 
•20:0,3  :  100  aq.)  und  Einführung  eines  entsprechenden  Itincrariums 
wird  in  bekannter  Weise  vom  Damm  aus  eingeschnitten.  Hierauf 
bringen  wir  durch  die  Wunde  eine  schlanke  lange  Kornzange 
oder  Arterienklemme  in  die  Blase;  nun  öffnen  wir  das  In- 
strument ein  wenig  und  ziehen  dasselbe,  den  Sphincter  auf  diese 
Weise  vorsichtig  dehnend,  zurück.  Diese  Dehnung  darf  auf  keinen 
Fall  forcirt  werden,  —  es  genügt  vollkommen,  wenn  je  nach  dem 
Alter   des    Patienten  —  Kinder    unter    12  Jahren  unterwerfen  wir 
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nicht  dem  Medianschnitt  —  der  kleine  Finger  oder  der  Zeigefinger 
ohne  besondere  Hindemisse  in  die  Blase  gelangt.  Der  eingeführte 
Finger  hat  die  Aufgabe  den  Stein  aufzusuchen,  seine  Grrösse  und 
Oberflächenconfiguration  zu  bestimmen  und  sich  von  dem  Zustande 
der  Blasenwände  zu  überzeugen.  Wir  haben  von  einer  maassvollen, 
vorsichtigen  Dehnung  des  Schliessmuskels  der  Blase  und  Einführen 
des  untersuchenden  Fingers  noch  nie  unangenehme  Folgen  erlebt, 
wie  z.  B.  tiefes  Einreissen  des  Muskels  oder  Verletzung  der 
Blasenwand.  Ein  directes  Abtasten  der  Blase  vermittelst  des 
Fingers  scheint  uns  unerlässlich  —  ein  eingeführtes  Instrument 
vermag  einen  sicheren  Aufschluss  in  jedem  Falle  nicht  zu  geben. 
Der  Finger  sagt  uns  wie  viel  Steine  in  der  Blase  vorhanden,  er 
giebt  uns  den  sichersten  Aufschluss  über  die  Grösse  des  Concre- 
mentes  und  entscheidet  demnach  die  Frage,  ob  dasselbe  heil  oder 
zertrümmert  herausbefördert  werden  muss;  er  giebt  uns  die  Mög- 
lichkeit zu  controlliren,  ob  sämmtliche  Trümmer  extrahirt  sind  und 
lässt  uns  schliesslich  erkennen,  in  wie  weit  die  Blasenwand  patho- 
logische Veränderung  erfahren  hat.  Dass  ein  zurückgebliebenes 
Steintheilchen  Anlass  zur  Bildung  eines  neuen  Blasensteines  werden 
kann,  ist  genugsam  bekannt,  dass  ferner  die  Kenntniss  über  den 
Zustand  der  Blasenwände  für  die  zu  wählende  Art  der  Nachbe- 
handlung nicht  ohne  Wichtigkeit  ist,  dürfte  wohl  kaum  einem 
Zweifel  unterliegen.  Nach  genauer  digitaler  Exploration  führen  wir 
vorsichtig  eine  schlanke  Löffelzange  ein  und  entfernen  mit  derselben 
den  heilen  Stein  resp.  nach  Zerkleinerung  die  Steintrümmer.  Es 
sei  hier  besonders  darauf  hingewiesen,  dass  das  Fassen  und  Her- 
ausbefördern  der  Concremente  mit  äusserster  Vorsicht  zu  geschehen 
hat  —  einmal  muss  ein  Mitfassen  der  Blasenschleimhaut  und  ein 
Zerren  an  derselben  sorgfältig  vermieden  werden,  dann  aber  auch 
dürfen  weder  der  Stein  noch  seine  Trümmer  auf  ihrem  Wege  nach 
Aussen  zu  Verletzungen  führen.  Um  Ersteres  zu  vermeiden,  führe 
man  nach  Erfassen  des  Steines  mit  der  Löffelzange  vorsichtige, 
leicht  drehende  Bewegungen  aus;  sollte  Schleimhaut  mitgcfasst  sein, 
so  erfährt  die  drehende  Kraft  einen  mehr  oder  weniger  deutlichen 
Widerstand.  Wie  bereits  erwähntj^  muss  bei  zu  grossem  Steine  eine 
Zertrümmerung  desselben  vorgenommen  werden;  wir  verwenden 
hierzu  das  Instrument  von  Luer  oder  Lewschin,  —  bei  nicht  zu 
harten  und  allzugrossen  Steinen  genügt  zum  Zerkleinern  eine  starke 
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gjmkologische  Polypenzange  nach  Runge  oder  eine  lange,  kräftige 
Arterienklemrae.  Nach  Extraction  der  Concremente  inspiciren  wir 
die  Blase  digital  nochmals  aufs  Genaueste  und  scbliessen  daran 
eine  Blasenspülung  mit  Bor-Salciyllösung  (bei  Blutung  aus  der 
Blase  kalt!).  —  Je  nach  Erforderniss  schliessen  wir  dann  die 
Wunde  durch  Primärnaht  mit  resp.  ohne  Anwendung  eines  Penis- 
verweilkatheters,  oder  wir  vernähen  die  Wunde  bis  auf  den  unteren 
Wundwinkel;  durch  denselben  kommt  ein  Gummi-  oder  Glasdrain- 
rohr auf  4  und  mehr  Tage  bis  in  die  Blase.  —  Ob  während  der 
Nachbehandlung  Blasenspulungen  anzuwenden  sind,  das  dürfte  sich 
wohl  nach  der  Beschaffenheit  des  Urines  und  der  Blasenschleimhaut 
richten. 

Wie  schon  oben  kurz  bemerkt,  sind  wir  in  den  ersten  3  Jahren 
unserer  Blasensteinpraxis  bei  der  Behandlung  der  Perinealwunde 
schablonenhaft  verfahren,  indem  wir  stets  diese  Wunde  bis  auf 
ihren  unteren  Winkel  durch  Nähte  schlössen  und  durch  einen  bis 
in  die  Blase  gelegten  Wunddrain  dem  Harne  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  Abfluss  verschafften.  —  Hierbei  machten  wir  die  Beob- 
achtung, dass  sich  die  Wunde  nach  Entfernung  der  Drainröhre  auffallend 
rasch  schloss,  wenn  der  Harn  saure  Reaction  zeigte  und  keine  oder 
keine  erhebliche  pathologische  Veränderung  der  Blasenwand  statt 
hatte;  weiter  konnten  wir  wahrnehmen,  dass  die  Perinealwunde 
bei  nicht  saurem  Urin  sich  nicht  eher  schloss,  als  bis  normale 
Reaction  derselben  eingetreten  war.  Wir  besinnen  uns  auf  einen 
Fall  aus  dem  Jahre  1897,  wo  im  Laufe  von  mehr  als  zwei  Mo- 
naten der  anfangs  alkalische,  später  neutrale  Urin  beständig  aus 
der  Daramwunde  abtroff;  —  von  dem  Moment  an  aber,  wo  der 
Harn  normal  wurde,  änderte  sich  das  Verhalten  der  fistulösen 
Wunde  mit  einem  Schlage  —  im  Laufe  von  10  Tagen  war  völliger 
fester  Verschluss  erfolgt.  —  Wir  rathen  daher,  den  Drain  nicht 
eher  zu  entfernen,  als  bis  der  Harn  zum  Mindesten  schwach  saure 
Reaction  zeigt. 

Diese  Erfahrungen  brachten  uns  naturgemäss  auf  die  Idee, 
bei  normal  reagirendem,  nicht  eitrigem  Harn,  bei  unveränderter 
oder  nur  wenig  hypertrophirter  Blasenschleimhaut  die  Priraärnaht 
der  Damrawunde  anzuwenden.  Wir  hielten  es  für  zweckmässig 
hier  zwei  Kategorien  zu  unterscheiden  —  Steinkranke  mit  völlig 
normaler  Blase    und   normalem  Harne    und    solche,    wo    der  Harn 
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zwar  sauer  reagirte  aber  dennoch  pathologische  Beimengungen 
(Schleim,  Blut)  zeigte  und  die  Blasenwand  nur  geringe  Verände- 
rungen aufwies.  —  In  letzteren  Fällen  (25)  schlössen  wir  die 
ganze  Pcrinealwunde  durch  Naht  und  führten  einen  Nelatonkatheter 
für  die  Dauer  von  4 — 5  Tagen  in  die  Blase  ein. 

Zeigten  Harn  und  Blasenschleimhaut  normales  Verhalten  — 
so  wurde  die  Dammwunde  primär  genäht  und  keinerlei  Drainage 
angewendet  (22  Fälle). 

Die  vorzüglichen  Resultate,  welche  diese  beiden  Modificationen 
ergaben,  rechtfertigten  unsere  Voraussetzungen  völlig  —  in  allen 
Fällen  bis  auf  3  ist  die  Darmwunde  per  primam  geheilt,  sodass 
die  Patienten  zwischen  dem  11.  und  14.  Tage  nach  der  Operation 
aus  der  Behandlung  entlassen  werden  konnten. 

Was  das  Anlegen  der  Näht«?  am  Perineum  anlangt,  so  kann 
nicht  genug  davor  gewarnt  werden,  dieselben  zu  fest  anzuziehen 
—  wir  haben  in  einem  Falle  oberflächliche  partielle  Gangraen  der 
Scortalhaut  und  des  vorderen  oberflächlichen  Theiles  der  Haut  des 
Dammes  erlebt;  zu  starkes  Anziehen  der  Fäden  führt  zum  Mindesten 
zu  bedeutender  Schwellung  und  Oedem  der  Wundränder;  —  wir 
erinnern  daran,  dass  die  Nähte  viel  Gewebe  mitfassen,  da  dieselben 
bis  an  die  Harnröhre  geführt  werden  müssen.  — 

Wenn  wir  eine  Fingerexploration  der  Harnblase  sowohl  bei  media- 
nem wie  auch  bei  hohem  Steinschnitt  als  conditio  sine  qua  non 
hinstellen,  so  ergiebt  sich  ganz  von  selbst,  wann  die  erstere,  wann 
die  letztere  Methode  der  Steinenfernung  zur  Anwendung  zu  ge- 
langen hat.  Warum  uns  eine  Fingeruntersuchung  der  Blase  uner- 
lässlich  erscheint,  darüber  haben  wir  uns  oben  zur  Genüge  aus- 
gelassen. Es  erübrigt  nur  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  etwaiges 
Vorhandensein  von  Neubildungen  vermittelst  erwähnter  digitaler 
Untersuchung  auch  in  ihren  Anfängen  erkannt  zu  werden  vermag, 
so  war  es  uns  z.  B.  möglich  neben  Blasenstein  noch  ein  wenig 
über  die  Schleimhautfläche  hervorragendes  Carcinom  zu  constatiren; 
CS  gicbt  ferner  Fälle,  in  denen  sich  der  Stein  in  einem  tiefen 
Divertikel  der  Blasenwand  eingeschlossen  findet  —  die  Sonde  bringt 
hier  nicht  immer  den  genügenden  Aufschluss,  der  tastende  Finget 
führt  stets  zum  Ziel;  —  wir  haben  zwei  derartige  Fälle  zu  ver- 
zeichnen. 

Wenn  wir  das  digitale  Austasten  demnach,  wie  schon  erw^ähnt, 
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als  Postulat    bei   jeder  Steinextraction  hinstellen,  so  folgt  hieraus, 
dass  bis  zu  einer  gewissen  Altersgrenze  die  Sectio  mediana   unzu- 
lässig   erscheint.      Mit    geringen    Ausnahmen     verbietet    sich    bei 
Kindern  unter  12  Jahren  die  eben  genannte  Methode  der  Steinent- 
fernung, hier  dürfte  nur  die  Sectio  suprapubica  Anwendung  finden. 
Es  gab    eine  Zeit,    wo    man    der  Elasticität    des  Sphincter  vesiae 
allzu  viel  zumuthete    —    sowohl  Erwachsenen,    wie    auch  Kindern 
wurden  Blaseristeine  mit  Gewaltanwendung    unzertrümraert    fast  in 
jeglicher    Grösse    und    Form    exlrahirt;    —    die  Dimension    dieser 
Steine   stand    natürlich  in  vielen  Fällen  in  keinem  Verhältniss  zur 
Elasticitäts^enze  des  Schliessmuskels.    Die  Extraction  gelang  nach 
Ueberdehnung  dieses  Muskels  gewöhnlich  sehr  leicht,  auch  konnten 
1,  ja    bisweilen   sogar  2  Finger  bequem  in  die  Blase  an  dem  tief 
eingerissenen   Sphincter    vorbei    eingeführt    werden.     Viele    solcher 
Kranken    wurden    schliesslich    nach    langdauernder  Reconvalescenz 
„geheilt"  entlassen.    Nach  Jahr  und  Tag  stellte  sich  der  eine  oder 
andere   dieser  Operirten    mit    quälendem    stetigem  Harn  trau  fein  in 
desolatester  Verfassung  wieder  ein.     Diesen  Bedauernswcrthen  war 
gewöhnlich  nicht  mehr  zu  helfen.  — 

Als  ein  verhängnissvoller  Fehler  muss  es  demnach  bezeichnet 
werden,  einen  grossen  Stein,  womöglich  noch  mit  rauher  Oberfläche, 
durch  die  Sphincterengegend,  dieselbe  einreissend,  zu  zerren.  Auf 
die  Möglichkeit  einer  Infection  des  Bauchfelles  in  solchen  Fällen 
ist  bereits  oben  in  Kürze  hingewiesen  worden.  Seit  der  2.  Hälfic 
des  Jahres  1895  üben  wir  bei  grossen  Steinen  principell  die  Stein- 
zertrummerung  bei  Sect.  mediana  aus  und  entfernen  die  Trümmer 
ohne  Schädigung  des  Schliessmuskels  unter  Controlle  des  Fingers 
(Lithotripsia  mediana). 

Die  oben  angeführte  Altersgrenze,  von  welcher  ab  uns  der 
Perinealschnitt  zulässig  erscheint,  ist  natürlich  bisweilen  individu- 
ellen Schwankungen  unterworfen;  so  hatten  wir  es  z.  B.  mit  einem 
16jährigen  Knaben  zu  thun,  welcher  eine  derart  schwache  phy- 
sische Entwicklung  zeigte,  dass  derselbe  für  einen  8 — 9  jährigen 
gelten  konnte.  Hier  erschien  uns  aus  bekannten  Gründen  die 
Sectio  mediana  natürlich  nicht  angebracht.  Bei  2  anderen  er- 
wachsenen, sonst  normal  entwickelten  Individuen  verbot  sich  der 
iledianschnitt  und  eine  digitale  Untersuchung  der  Blase  durch  den- 
selben wegen  anormaler  Kürze  des  Perineum  —  von  dem  unteren 
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Theile  der  Basis    des  Scrotum    bis    nahe    an    den  Anus    wies    die 
Raphe  eine  Länge  von  kaum  2  cm  auf. 

Nunmehr  wenden  wir  uns  dem  hohen  Steinschnitte  zu: 

Vor  allem  wäre  hier  die  Frage  nach  der  Indicationsstellung 
zu  beantworten.  Der  Sectio  alta  sind  mit  seltenen  Ausnahmen 
diejenigen  Steinkranken  zuzuweisen,  welche  das  12.  Lebensjahr 
noch  nicht  überschritten  haben,  Individuen,  bei  denen  der  Median- 
schnitt, die  Fingerexploration  der  Blase  durch  denselben,  die  Ex- 
traction  des  Steines  sich  durch  die  ungenügende  Länge  des  Perineum 
und  die  Unmöglichkeit  einer  entsprechenden,  keine  tiefe  Einrisse 
verursachenden  Dehnung  verbietet.  Ferner  gehören  hierher  die 
Fälle  jeglichen  Lebensalters,  bei  denen  sich  in  der  Harnröhre  — 
vornehmlich  in  der  Pars  prostatica  und  membranacea  —  undehn- 
bare narbige  Stricturen  vorfinden.  Es  verbietet  sich  endlich  der 
mediane  Steinschnitt  dort,  wo  der  grösste  Theil  oder  auch  die 
ganze  Blasenhöhle  von  einem  sehr  grossen  und  ungemein  harten 
Steine  eingenommen  ist.  Ein  Erfassen,  Zertrümmern  und  Heraus- 
befördern eines  solchen  Concrementes  erweist  sich  hier  meist  un- 
ausführbar; gelingt  es  ausnahmsweise  die  eben  genannten  Manipu- 
lationen auszuführen,  so  sind  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  ernste 
Verletzungen  der  Blasenwand  die  Folge.  Dass  derartige  Läsionen, 
besonders  bei  anormalem  Urin  sehr  ernst  zu  nehmen  sind,  darüber 
dürfte  wohl  kaum  der  geringste  Zweifel  herrscheu.  — 

Wir  vermögen  auf  einen  Fall  aus  unserer  Praxis  hinzuweisen 
—  es  handelte  sich  um  einen  28jährigen  Mann,  der  seit  frühester 
Kindheit  an  Steinbeschwerden  litt  — ,  in  welchem  nach  Perineal- 
schnitt  Fassen,  Zertrümmern  und  Extrahiren  eines  Oxalates  von 
sehr  bedeutenden  Dimensionen  (160,0)  und  buckeliger  Oberfläche 
erst  nach  unendlicher  Mühe  und  vielfacher  Verletzung  der  Blasen- 
schleimhaut möglich  wurde.  Der  Mann  hat  lange  an  den  Folgen 
dieser  Manipulationen  leiden  müssen. 

Was  die  weiblichen  Blasensteinkranken  anlangt,  so  halten  wir 
uns  für  berechtigt,  den  grössten  Theil  derselben  der  suprasymphy- 
sären  Operation  zuzuweisen.  Wir  rathen  zur  Extraction  durch  die 
Harnröhre  nur  dann,  wenn  der  Stein  so  geringe  Grösse  zeigt,  dass 
er  sammt  der  ihn  fassenden  Zange,  ohne  erhebliche  Dehnung  und 
Verletzungen  zu  setzen,  die  Harnröhre  zu  passiren  vermag.  Wer 
Gelegenheit  gehabt  hat  zu  sehen,  wie  oft  solche  Zerreissungen  und 
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Ueberdehnangen  der  Urethra  zu  Incontinenz  und  anderen  quälenden 
Beschwerden  führen,  der  wird  nicht  umhin  können  uns  beizu- 
stimmen. 

Einen  grösseren  resp.  grossen  Stein  nach  raehr  oder  weniger 
ausgiebiger  Spaltung  der  Harnröhre  heil  oder  zertrümmert  zu  ent- 
fernen ist  vielfach  gerathen  und  mit  wechselndem  Erfolge  ausge- 
führt worden.  Wir  möchten  zu  dieser  Methode  nicht  rathen.  Die 
Praxis  hat  zur  Genüge  bewiesen,  dass,  leider  nur  allzuoft,  derartige 
Harnröhrenscheiden  wunden  auch  nach  sorgfältigster  Naht  und  bei 
peinlichster  Sauberkeit  aufgeplatzt  sind  und  sich  eine  sowohl 
Patientin  als  auch  Arzt  zur  Verzweiflung  bringende  Incontinenz 
etablirte.  Kein  Verweilkatheter  ist  im  Stande  die  gesetzte  Wunde 
vor  Infection  durch  eitrig-alkalischen  Harn  absolut  zu  schützen. 
Folgender  Fall  aus  unserer  Praxis  möge  das  Gesagte  illustrieren 
helfen:  Ein  16jähriges  Mädchen  wurde  mit  Klage  über  Steinbe- 
beschwerden  aufgenommen.  Bei  der  Untersuchung  vermittelst 
Steinsonde  konnte  ein  grosser  ßlasenstein  mit  bröcklig-rauher 
Oberfläche  constatirt  werden.  Urin  von  üblem  Geruch,  alkalischer 
Reaction  und  reichlicher  Eiterbeimengung.  Nach  vorausgegangenen 
ausgiebigen  desinficircnden  Blasenspülungen  spalteten  wir  die  Harn- 
röhre. Der  tastende  Finger  stellte  einen  länglichen  grossen  ßlasen- 
stein mit  weicher-rauher  Oberfläche  fest.  Bei  der  nun  folgenden 
Zerkleinerung  des  Concrcraentes  erwies  es  sich,  dass  der  Kern  des- 
selben aus  einer  Haarnadel  bestand.  Die  Extraction  der  Trümmer 
gelang  ohne  besondere  Schwierigkeit,  die  Hcrausbeförderung  der 
Nadel  jedoch  erst  nach  vieler  Mühe.  Schliesslich  musste  eine 
Zerkleinerung  dieses  Fremdkörpers  vorgenommen  werden,  wonach 
eine  stückweise  Extraction  möglich  wurde.  Nach  ausgiebiger 
Blasenspülung  folgte  sorgfältiger  Schluss  der  Harnröhrenwunde 
vermittelst  feiner  Seidennähte;  in  die  Blase  kam  ein  weicher  Ver- 
weilkatheter. Bis  zum  sechsten  Tage  ging  alles  nach  Wunsch, 
von  da  ab  aber  begannen  die  W'undränder  auscinanderzuweichen, 
schliesslich  etablirte  sich  beständiges  Harnträufeln.  Nach  Ablauf 
von  weiteren  fünf  Wochen  nahmen  wir  einen  abermaligen  Naht- 
verschluss  der  Harnröhrenwunde  vor,  die  Ränder  derselben  vorher 
genau  anfrischend.  Auch  dieses  Mal  hielten  die  Nähte  kaum  eine 
Woche  und  bald  hatten  wir  es  wieder  mit  demselben  traurigen  Zu- 
stande zu  thun.  wie  nach  dem  ersten  Wundverschluss,  —  die  Patientin 
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war  der  Verzweiflung  nahe.  Nach  Ablauf  eines  Monates  führten  wir 
daher  einen  plastischen  Verschluss  der  geplatzten  Wunde  aus,  welcher 
von  vollem  Erfolge  gekrönt  wurde.  —  Hierüber  sind  nunnoehr 
4  Jahre  vergangen,  das  junge  Mädchen  erfreut  sich  bei  voll- 
kommenster Harncontinenz  der  blühendsten  Gesundheit.  —  Wir 
hegen  die  feste  üeberzeugung,  dass  All'  das  Unangenehme  für 
Patientin  und  Arzt  bei  Anwendung  des  hohen  Steinschnittes  hätte 
vermieden  werden  können. 

Eine  Dehnung  der  weiblichen  Harnröhre  bis  die  Einführung 
des  explorirenden  resp.  controUirenden  Fingers  ermöglicht  wird, 
dürfte  wohl  nur  in  einer  sehr  geringen  Zahl  von  Fällen  und  zwar 
nur  bei  erwachsenen  Individuen  zulässig  und  möglich  sein.  Bei 
Kindern  verbietet  sich  eine  derartige  Manipulation  unbedingt.  — 
Bei  weiblichen  Individuen  mit  anormalem  Harne  wäre  eine  Sectio 
alta  um  so  mehr  zu  empfehlen,  als  eine  Drainirung  der  Blase  per 
urethram  sehr  bequem  und  leicht  ausführbar  ist  und  einen  vorzüg- 
lichen Enderfolg  sichert. 

Nach  dem  hohen  Steinschnitt  wird  die  Blase  entweder  primär 
vernäht  oder  es  kommt  die  offene  Behandlung  der  Blasenwunde  — 
die  Cystostomia-pexia  —  in  Betracht.  Entscheidet  man  sich  für 
ersteres  Verfahren,  so  vermag  man  zwei  verschiedene  Wege  einzu- 
schlagen: entweder  wird  die  Blase  nach  exacter  Naht  der  Wunde 
einfach  versenkt,  oder  aber  man  führt  nach  Nahtverschluss  der 
Blasenwunde  die  Ventrofixation  der  Blase  aus,  wonach  es  dem  Er- 
messen des  Operateurs  überlassen  bleibt,  den  praevesicalen  Raum 
zu  drainiren  oder  nicht.  Ferner  erweist  es  sich  in  manchen  Fällen 
von  Primärnaht  als  nothwendig,  dem  Harn  mit  Hülfe  eines  Ver- 
weilkatheters eine  gewisse  Zeit  lang  Abfluss  zu  verschaffen. 

Nach  der  Cystostomia-pexia  ist  je  nach  Erforderniss  mit  oder 
ohne  Verweilkatheter  nachzubehandeln. 

Wann  nun,  fragt  es  sich,  sind  wir  berechtigt  die  Primärnaht 
der  Blase  nach  hohem  Steinschnitt  auszuführen  und  wann  anderer- 
seits erscheint  eine  offene  Wundbehandlung  geboten? 

Bereits  im  Jahre  1897  haben  wir  eine  Beantwortung  dieser 
Fraiicn  i,^ogoben  („Wratsch"   1898,  No.  48,  49). 

Wie  damals,  so  vertreten  wir  auch  jetzt  die  Ansicht,  dass 
die  Primärnaht  nach  dem  suprasymphysären  Steinschnitte  nur 
unter  folgenden   Bedingungen  zur  Anwendung  kommen  darf: 
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1.  Der  Urin  muss  normales  Verhalten  zeigen.  Wir  verlangen 
unbedingt  saure  Reaction  und  Durchsichtigkeit.  Bei  sonst  normalem 
Harn  contraindicirt  ein  ganz  geringer  Gehalt  an  Eiterkörperchen 
oder  rothen  Blutkörperchen  nicht  einen  primären  Nahtverschluss 
der  ßlasenwunde;  nur  rathen  wir  in  solchen  Fällen  die  vernähte 
Blase  nach  dem  Vorschlage  von  Rasumowski  mit  1 — 3  Nähten 
zu  ventrofixiren  und  auf  etwa  9  Tage  einen  Glasdrain  in  den 
Praevesicalraum  einzulegen.  In  manchen  Fällen  erweist  sich 
ausserdem  ein  Verweilkatheter  als  nützlich.  Ist  der  Urin  sauer, 
klar  und  frei  von  oben  erwähnten  Beimengungen,  so  kommt  der 
sog.  „ideale"  hohe  Steinschnitt  in  Frage,  die  Blase  wird  vernäht 
und  versenkt. 

2.  Die  Blasenwände  müssen  normal  oder  nahezu  normal  sein. 
Eine  Hypertrophie  geringen  Grades  verbietet  nicht  die  Anwendung 
der  Primämaht. 

4.  Die  Wundränder  der  Blase  dürfen  keinerlei  erhebliche 
Schädigung  erfahren  haben. 

Sind  die  eben  genannten  Voraussetzungen  vorhanden,  so  ver- 
nähe man  die  Blase  getrost  primär,  —  bei  richtig  gewählter  Naht- 
niethode  wird  man  stets  auf  vollen  Erfolg  zu  rechnen  berechtigt  sein. 

Es  möge  uns  hier  gestattet  sein,  noch  in  Kürze  auf  die  Ventro- 
fixation  der  Blase  und  die  Drainirung  des  Vorblasenraumes  zurück- 
zakommen.  Beide  Verfahren  haben  in  Rasumowski  einen  warmen 
Vertreter  gefunden.  Wenn  Harn  und  Blasenwände  sich  nicht  als 
absolut  normal  erweisen,  warum  —  so  ist  man  berechtigt  zu  fragen 
—  sollen  wir  da  nicht  Wege  einschlagen,  welche  eventuelle  Ge- 
fahren während  der  Nachbehandlungsperiode  auszuschliessen  ver- 
mögen? Nach  Rasumowski  dient  die  Fixation  der  Blase  dem 
Zwecke  den  Theil  der  vordem  Blasenwand,  an  dem  sich  die  Naht 
befindet,  so  gut  wie  unbeweglich  zu  machen  und  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  vor  Dehnung  und  mechanischen  InsuJten  zu 
schützen,  denen  die  Blase  durch  wechselnde  Füllung,  Contraction 
ihrer  Musculatur,  Einwirkung  der  Bauchpressc  u.  dcrgl.  m.  aus- 
gesetzt ist.  —  Die  hohe  Aufhängung  der  Blase  und  die  Ruhig- 
stellung der  primär  genähten  Wunde  vermögen  eine  Infection  durch 
nicht  ganz  einwandsfreien  Urin  zu  verhindern  und  bieten  für  eine 
Primärheilung  ungemein  günstige  Bedingungen.  Die  Drainirung  des 
Cavum  Retzii  betrachtet  Rasumowski  mit  Recht  als  ein  „Sicher- 
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heitsventil''  für  den  Fall,    dass  die  Blasennaht  nicht  halten  sollte: 
wir  wenden  mit  Vorliebe  einen  dünnen  Koch  er 'sehen  Glasdrain  an. 

Bei  gleichzeitiger  Verwendung  des  Verweilkatheters  lässt  sich 
eine  priraäre  Heilung  der  vernähten  Blasenwunde  so  gut  wie 
sicher  erreichen.  Auf  diese  Weise  bleibt  die  hochgehängte,  an 
der  inneren  ßauchwand  fixirte  Blase  für  die  Dauer  von  8  bis 
10  Tagen  leer  und  bewegungslos  und  eine  Berührung  der  Wunde 
mit  dem  vielleicht  nicht  ganz  normalem  Harne  kann  mit  Sicherheit 
vermieden  werden. 

Wir  rathen  in  Fällen,  wo  der  Verweilkatheter  zur  Anwendung 
kam,  denselben  nicht  vor  dem  5.  Tage  zu  entfernen,  weil  erst  von 
da  ab  auf  eine  einigermaassen  verlässliche  Verklebung  der  Blasen- 
wundränder  gerechnet  zu  werden  vermag.  —  Man  hat  der  Fixa- 
tionsmethode  zum  Vorwurf  gemacht,  die  Blase  erhielte  auf  die 
Dauer  eine  anormale  Lage,  und  diese  letztere  müsse  über  kurz 
oder  lang  unbedingt  zu  Störungen  in  der  normalen  Function,  zu 
Veränderungen  der  Blasenwändc  und  dergl.  führen.  Diese  Vor- 
würfe entbehren  jeglicher  Berechtigung,  da  sich  bei  wiederholten 
Steinoperationen  und  Sectionen  herausgestellt  hat,  dass  die  fixirt 
gewesene  Blase  sich  in  normaler  Lage  befand  und  sich  keine  Spur 
mehr  von  einer  Adhäsion  nachweisen  liess.  Demnach  darf  die 
Ventro6xation  der  primär  genähten  Blase  als  ein  Zustand  von  nur 
temporärer  Bedeutung  angesehen  werden,  dessen  Aufgabe  es  ist, 
die  die  geschlossene  W^unde  schädigenden  Momente  auszuschliessen 
und  eine  uncomplicirte  Heilung  zu  gewährleisten.  Es  kommt 
selbstverständlich  viel  darauf  an,  wie  man  diese  Fixation  ausführt; 
vor  breiter  Annähung,  welche  constante,  feste  Verwachsung  geben 
kann  und  vor  Anwendung  versenkter,  nicht  entfernbarer  Nähte 
muss  dringend  gewarnt  werden.  1 — 3  durch  die  Blasenwand  (in 
der  Linie  der  vernähten  Wunde)  mit  Vermeidung  der  Mucosa  und 
durch  die  Bauchdecken  nach  aussen  geführte,  leicht  zu  entfernende 
Nähte  genügen  vollkommen. 

Nun  noch  einige  Bemerkungen  bezüglich  der  Anwendung  des 
Verweilkatheters.  Bei  Kindern  unter  4  Jahren  gehört  das  Einlegen 
eines  weichen  Katheters  durchaus  nicht  immer  zu  den  erfolgreichen 
Manipulationen,  wovon  wir  uns  zu  überzeugen  mehr  wie  ein  Mal 
Gelegenheit  hatten. 

Der  Einführunfif    eines,    w^enn    auch    noch  so  dünnen  N^laton- 
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Katheters  stellen  sich  bis  zu  erwähnter  Altersgrenze  nicht  selten 
Hindernisse  in  den  Weg.  Das  Instrument  lässt  sich  nur  eine  ge- 
wisse Strecke  weit  vorschieben,  jegliche  Bemühungen,  davsselbe  bis 
in  die  Blase  weiter  zu  bringen,  scheitern  und  man  sieht  sich  ge- 
zwungen, von  der  Anwendung  des  Verweilkatheters  völlig  abzu- 
sehen. Gelingt  es  nun  in  anderen  Fällen  den  Katheter  wirklich 
bis  in  die  Blase  zu  bringen,  so  ist  damit  leider  eine  erfolgreiche 
Drainage  vielfach  noch  längst  nicht  gesichert.  War  der  Urin  normal 
oder  so  gut  wie  normal,  hatte  bei  der  Herausbeförderung  oder 
Zertrümmerung  des  Steines  keine  Verletzung  der  Schleimhaut  statt- 
gefunden, so  functionirt  das  Gummirohr  gut.  Anders  aber  liegt 
die  Sache,  wenn  dem  Harne  Schleim  in  grösserer  Menge  beige- 
noischt  ist  oder  es  zu,  wenn  auch  leichten,  Verletzungen  der 
Schleimhaut  mit  nachfolgender  Blutung  kam;  es  vermögen  sich  da 
Schleimraassen  zu  concentriren  und  Gerinnsel  zu  bilden,  welche  das 
Lumen  des  Ableitungsrohres  verstopfen  und  jegliche  Drainage 
illusorLsch  machen;  die  Folgen  eines  derartigen  Ereignisses  können, 
besonders  für  die  mit  Priraärnaht  der  Blase  Behandelten  verhäng- 
nissvoll werden  und  nur  ein  rechtzeitiges  Eingreifen  vermag  ein 
Platzen  der  ßlasennaht  und   andere  sehr  üble  Zufälle  zu  verhüten. 

Eine  derartige  Obturation  dos  Katheterlumens  durch  Blutge- 
rinnsel hatten  wir  nach  Sectio  mediana  in  5  Fällen  sogar  bei 
völlig  erwachsenen  Individuen  zu  beobachten  Gelegenheit;  hier  half 
uns  stets  eine  Durchspülung  unter  hohem  Drucke.  Verstopft  sich 
bei  Kindern  der  Verweilkatheter  nach  hohem  Steinschnitt  und 
primärer  Naht  der  Blasenwunde,  so  sehe  man  von  einer  Durch- 
spülung  des  Katheters  ab,  da  bei  auch  nicht  allzugrosser  Spannung 
der  Blasenwände  durch  die  Spülflüssigkeit  die  Nähte  sehr  leicht 
durchreissen.  Die  Wände  der  kindlichen  Blase  sind  sehr  weich, 
wenig  widerstandsfähig  und  reissen  leicht  ein. 

Verstopft  sich  bei  einem  erwachsenen  Individuum,  dem  der 
hohe  Steinschnitt  gemacht  und  die  Blase  primär  vernäht  wurde, 
der  Verweilkatheter,  so  ist  eine  vorsichtige  Durchspülung  des  In- 
strumentes unter  massigem  Drucke  erlaubt.  Erweist  sich  diese 
als  erfolglos,  so  entferne  man  den  Katheter  und  behandle  ohne 
denselben  nach. 

Aus  oben  bereits  angeführten  Gründen  unterlassen  wir  nun- 
mehr   bei    Kindern    unter    4  Jahren    die  Nachbehandlung    mittelst 
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Verweilkatheters;  wir  begnügen  uns  bei  nicht  absolut  normajem 
Harne  (Schleino,  Eiterkörperchen  in  sehr  geringer  Menge)  mit  der 
Ventrofixation  der  primär  vernähten  Blase  und  der  Einführung 
eines  dünnen  Glasdrainrohres  unter  den  unteren  offen  gelassenea 
Bauchdeckenwundwinkel  in  das  Cavum  Retzii. 

Sowohl  nach  Sectio  mediana  wie  auch  nach  alta  ist  es  rath- 
sara,  den  Katheter  noch  vor  Schluss  der  Perineal-  resp.  Blasen- 
wunde einzuschieben.  Im  ersteren  Falle  lässt  sich  ungemein  er- 
folgreich von  der  Wunde  aus  nachhelfen  und  controliren,  während 
bei  bereits  durch  Naht  geschlossener  Wunde  der  Katheter  sich  dort 
gewöhnlich  verfängt  und  die  eben  vereinigten  Theile  unnütz  irritirt. 
Ina  anderen  Falle  ermöglicht  der  in  die  noch  oflfene  Blase  ein- 
gelegte Katheter  einen  stetigen  Abfluss  des  Harnes  während  der 
Operation  und  eine  völlig  aseptische  Naht  der  reinen  Wundränder; 
ferner  lässt  sich  leicht  feststellen,  ob  das  Gummirohr  genügend 
weit  in  die  Blase  vorgeschoben  ist  oder  ob  dasselbe  zu  weit  in 
dieselbe  hineinreicht. 

Zeigte  der  Urin  normales  Verhalten  oder  alkalische  Reaction, 
enthielt  er  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Beimengung  von  Schleim, 
Eiter  und  Blut,  liess  ein  übler  Geruch  auf  ammoniakalische  Zer- 
setzung schliessen,  präsentirten  sich  die  Blasenwände  als  bedeutend 
pathologisch  verändert,  hatten  während  der  Operation  erhebliche 
Verletzungen  der  Blasenschleimhaut  stattgefunden,  oder  waren  end- 
lich die  Blasenwundränder  stark  maltraitirt  worden  — ,  so  kam 
grundsätzlich  die  offene  Behandlung,  die  Cystostomia-pexia,  in  An- 
wendung und  zwar  mit  Einlegung  eines  Glas-  oder  Gummidrains 
durch  den  unteren  Bauchdecken-  und  Blasenwundwinkel  in  die  Blase. 
Ob  man  hierbei  noch  auf  einige  Tage  den  Dauerkatheter  hinzu- 
fügen soll,  das  wäre  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden;  jedenfalls 
lässt  sich  mit  seiner  Hülfe  eine  reinlichere  Nachbehandlung 
und  raschere  Heilung  erzielen.  Bei  Kindern  unter  4  Jahren  pflegen 
wir  aus  bereits  oben  dargelegten  Gründen  von  der  Verwendung  des 
Dauerkatheters  abzusehen. 

Ganz  wie  bei  dem  Medianschnitte,  so  fiel  uns  auch  bei  der 
Cystotomia-pexia  der  Umstand  auf,  dass  die  Wunde  (Fistel)  erst 
dann  verlieilte,  wenn  der  [Jrin  wieder  sauer  reagirte.  Wir  konnten 
eine  Reihe  von  Fällen  beobachten,  wo  bei  neutralem  resp.  alka- 
lischem Harn    die  Blasen-Bauchdeckenwunde    wochen-  ja    monate- 
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lang  oflFen  blieb,  wo  aber  nach  Eintreten  normaler  Acidität  im 
Laufe  weniger  Tage  prompter  Verschluss  der  Fistel  erfolgte. 

In  Anknöpfung  hieran  möchten  wir  bemerken,  dass  es  rath- 
sam  erscheint,  womöglich  schon  einige  Zeit  vor  dem  operativen 
Eingriffe  durch  entsprechende  Diät,  Anwendung  innerer  Mittel  und 
Blasenspülungen  den  Versuch  zu  machen,  eine  Wandlung  in  der 
Reaction  eines  anormalen  Harnes  zum  normalen  sauren  zu  er- 
zielen. Sobald  ein  Steinkranker  mit  alkalischem,  neutralem  oder 
schwach  saurem  Harn  aufgenommen  wird,  so  erhält  derselbe  2  mal 
täglich  in  seinem  x^lter  entsprechenden  Dosen  salicylsaures  Natron; 
bei  aramoniakalischer  Zersetzung  und  grossen  Eitermengen  kommen 
desinficirende  Blasenspülungen  1 — 2  mal  am  Tage  zur  Verwendung 
(Bor-Salicylsäurelösung  3,0 — 0,3 — 100  aq.,  Solveol  1  pCt.).  Die 
Diät  muss  eine  möglichst  reizlose  sein  (z.  B.  Milch,  Eier);  reich- 
liches Trinken  von  Wasser  oder  leichtem,  durch  Citrone  ange- 
säuertem Thee  erwies  sich  als  recht  nützlich.  Auf  diese  Weise 
ist  es  uns  mehr  wie  ein  Mal  gelungen,  einen  schlechten  neutralen 
resp.  schwach  sauren  Urin  in  einen  sauren,  einen  stinkenden,  am- 
moniakalischen  in  einen  neutralen,  ja  schwach  sauren  umzuwandeln. 
Das  dieses  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  für  den  Erfolg 
der  Operation  und  den  Verlauf  der  postoperativen  Periode  sein 
muss,  darüber  dürfte  wohl  kaum  ein  Zweifel  aufkommen. 

^Vährend  der  Nachbehandlung  geben  wir  in  nicht  ganz  cin- 
wandsfreien  Fällen  gleichfalls  kürzere  oder  längere  Zeit  Sol.  Natr. 
salicyl.  oder  Salol;  sobald  der  Harn  normal  geworden,  hört  diese 
Medication  auf;  auch  1 — 2  mal  tägliche  Blasenspülung  mit  oben 
genannten  Lösungen  erweisen  sich  bei  trübem,  stinkendem  Urin 
post  operationem  von  Nutzen.  Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
von  Wunddrain  und  Verweilkatheter  lässt  sich  eine  Blasendurch- 
:>pülung  mit  vorzüglichem  Erfolge  bewerkstelligen. 

Nun  noch  einige  Bemerkungen  zur  Technik  des  hohen  Stein- 
schnittes.  Wir  machen  die  Operation  ausnahmslos  in  Totalnarkose 
<  Chloroform  oder  Bromäthyl- Aether  sulfuric.)  und  bringen  die 
Kranken  stets  in  Beckenhochlagerung  nach  Trendelenburg,  lieber 
die  enormen  Vorzüge,  welche  diese  Lagerung  gegenüber  der  Hori- 
zotitallage  bei  Operationen  im  Bereiche  des  Beckens  bietet,  braucht 
füglich  hier  kein  Wort  weiter  verloren  zu  werden. 

Die  für  gewöhnlich  geübte  Füllung  der  Harnblase  mit  Flüssig- 
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kcit  verwerfen  wir  völlig  und  zwar  auf  Grund  folgender  Ueber- 
legung:  bei  Eröffnung  des  Organes  lässt  sich,  besonders  bei  praller 
Füllung,  ein  üeberfliessen  seines  Inhaltes  in  den  prävesicalen  Raum, 
eine  Berührung  der  Flüssigkeit  mit  der  oft  nach  oben  abgeschobenen^ 
abgelösten  Bauchfellfalte  und  des  dadurch  entstandenen  Blasen- 
oberflächendefectes  so  gut  wie  nie  vermeiden.  Dass  aber  auch  ein 
normaler  mit  Wundflächen  und  verletzten  Geweben  in  Berührung 
kommender  Urin  zu  Zersetzungsproccssen  und  Infection  führen 
kann,  darüber  sind  die  Acten  wohl  bereits  geschlossen.  Die  Gefahr 
einer  Infection  steigt  aber  ganz  bedeutend,  sobald  man  es  mit  einer 
catarrhalischen,  eitrigen,  stinkenden  Harn  beherbergenden  Blase  zu 
thun  hat  oder  wenn  zufällig  oder  absichtlich  das  Bauchlcll  eröffnet 
wurde.  Um  alle  diese  Gefahren  zu  vermeiden,  entleeren  wir  die 
Blase  vollkommen,  bei  anormalem  Urin  eine  desinficirende  Spülung 
vorausschickend,  und  verfahren  folgendcrmaassen :  Schnitt  dicht 
an  der  Symphyse  beginnend  in  der  Mittellinie  je  nach  dem  Alter 
von  4 — 8  cm  Länge;  hierbei  wird  bloss  Haut  und  Rectusscheide 
scharf  getrennt,  während  die  darunter  gelegene  Muskel^chicht  und 
das  lockere  Bindegewebe  genau  in  der  Mittellinie  auseinander  zu 
schieben  ist.  Hierauf  führen  wir  einen  Finger  in  den  Prävesical- 
raum  ein,  das  die  Blase  bedeckende  lockere  Gewebe  von  ihrer 
Vorderfläche  bei  Seite  schiebend.  Nunmehr  schiebt  derselbe  Finger 
die  den  obersten  Blasentheil  vorne  bedeckende  Bautjhfellfalte  vor- 
sichtig nach  oben  ab,  was  gewöhnlich  überraschend  leicht  und 
ohne  penetrirende  Verletzung  des  Peritoneum  gelingt.  Jetzt  führen 
wir  einen  nicht  zu  dünnen  Metallkatheter  oder  ein  sturapfendiges 
Itinerarium  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  ein;  indem  wir  dieses 
Instrument  am  Handgriff  senken,  heben  wir  mit  Leichtigkeit  die 
Blase  an  den  Bauchdeckenschnitt,  ja  in  denselben  hinein ;  eine  Ein- 
kerbung der  M.  recti  ist  nie  nöthig  gewesen.  Wir  rathcn,  be- 
sonders bei  kindlichen  Blasen,  diese  Manipulation  vorsichtig  und 
langsam  auszuführen  und  jede  Gewalt  dabei  zu  vermeiden,  da 
sonst  leicht  eine  Perforation  der  Blase  durch  den  Schnabel  des 
Instrumentes  stattfinden  kann.  Die  so  in  die  Bauchdeckenwunde 
eingestellte  Blase  lässt  sich  an  den  vielfach  verästelten  Venen  leicht 
erkennen.  Mit  zwei  anatomischen  Pincetten  befreit  man  im  Be- 
reiche des  anzulegenden  Schnittes  die  Vorderwand  der  Blase  von 
aufliegendem  Zellgewebe  und  Venen,  dieselben  zur  Seite  schiebend. 


Bericht  über  292  Blasenstelnoperalionen.  183 

Alsdann  lege  man  zwei  mitteldicke  Seidenschlingen  durch  die  ganze 
Dicke  der  Blasenwand  —  die  eine  dicht  unterhalb  der  Symphyse, 
die  andere  ein  wenig  höher  als  das  obere  Ende  des  zu  machenden 
Schnittes;  die  beiden  Fadenschlingen  fasse  man  in  Klemmpincetten, 
welche  ein  Anheben  und  Festhalten  ungemein  erleichtern.  —  Jetzt 
>tosse  man  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Fixationspunkten  ein 
^ipitzes  Messer  senkrecht  durch  die  Vorderwand  der  Blase  und  er- 
weitere die  Oeffnung  mit  Hülfe  eines  geknöpften  Messers  nach 
oben  und  nach  unten  derart,  dass  der  kleine  resp.  der  Zeigefinger 
bequem  in  die  Blase  zu  gelangen  vermag,  wo  er  uns  von  der 
Grösse  und  Oberflächenbeschaffenheit  des  Steines  und  dem  Zustande 
der  ßlasenwand  zu  instruiren  hat.  Es  folgt  das  Erfassen  des  Steines 
mit  Zange  oder  Steinzerbrecher  und  seine  Herausbeförderung  aus  der 
Blase  entweder  in  heilem  Zustande  oder  stückweise.  Hierbei  müssen 
die  Ränder  der  Blasenwunde  möglichst  geschont  werden.  Eine  Verlän- 
gerung der  ßlasenschnittwunde  erweist  sich  bisweilen  als  nothwendig. 

Das  weitere  Vorgehen  richtet  sich  danach,  ob  die  Blase  primär 
eenäht  oder  eine  Bauchdecken blasenfistel  etablirt  werden  soll. 
Nehmen  wir  das  Erstcre  an:  nach  sorgfältigster  Abtupfung  der 
Wnndrändcr  mit  steriler  Gaze  legen  wir  eine  fortlaufende  Serosa- 
rauscnlaris-Naht  aus  feinster  geflochtener  Seide  an.  Darüber  kommt 
ebenfalls  aus  feinster  Seide  eine  Knopfnaht,  welche  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  fortlaufenden  Naht  nur  die  äusserste  Wandschicht 
fasst.  Auf  diese  Weise  stülpt  sich  die  erstere  Naht  ein  und  ver- 
schwindet unter  der  sero-serösen.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dass 
die  durch  die  fixirenden  Fadenschlingen  gesetzten  geringfügigen 
Verletzungen  ebenfalls  von  der  Serosanaht  übernäht  werden. 

Soll  die  Ventrofixation  der  primär  geschlossenen  Blase  zur  An- 
wendung kommen,  so  pflegen  wir  für  gewöhnlich  bloss  2  Fixations- 
nähte  aus  geflochtener  Seide  (No.  2)  zu  benutzen.  Die  Nadel  führen 
wir  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand;  —  auf  der  einen  Seite 
einstechend  lassen  wir  die  Serosaschicht  der  Blasenwand  in  der 
Nahtlinie  mit  und  stechen  auf  der  anderen  Seite  der  Bauchdecken- 
wunde aus.  —  Diese  beiden  Nähte  liegen  einige  Millimeter  von 
einander  entfernt.  Nunmehr  legt  man  die  Bauchdeckennähte  an^ 
welche  dann  zusammen  mit  den  Fixationsnähten  geknotet  werden. 
Erscheint  eine  Drainirung  des  prävesicalen  Raumes  nothwendig,  so 
ibt  es  rathsam,  den  Drain  noch  vor  Schluss    der  Bauchwunde  ein- 
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zulegen,  da  das  Einführen  nach  Schluss  derselben  oft  auf  erheb- 
liche Hindernisse  stösst  und  man,  besonders  bei  Benutzung  harter 
Drainröhren,  eine  Verletzung  der  frischgenähten  Blasenwunde  ver- 
ursachen kann. 

Bevor  man  die  genähte  Blase  sich  selbst  überlässt  oder  die- 
selbe ventrofixirt,  tupfe  man  den  prävesicalen  Raum  auf  das  Sorg- 
fältigste vermittelst  steriler  Gaze  aus.  Den  Drain  aus  dem  Oavum 
Retzii  entfernen  wir  gewöhnlich  nicht  vor  dem  5.  Tage. 

Die  Primärnaht,  unter  oben  erwähnten  Indicationen  angewendet, 
ergab  die  allerbesten  Resultate;  die  Operirten  wurden  durchschnitt- 
lich am  12.  Tage  post  op.  entlassen,  die  Entfernung  der  Nähte 
erfolgte  am  8.,  9.  Tage  und  Prima  intentio  gehörte  zur  Regel. 
In  den  wenigen  Fällen,  wo  sich  die  Blasennaht  nicht  als  genügend 
sufficient  erwies,  glauben  wir  die  Ursache  hierzu  im  Verhalten  des 
Harnes  suchen  zu  müssen,  es  liess  sich  schwach  saure  Reaction, 
leichte  Blasenwandhypertrophie  und  ziemlich  bedeutende  Beimen- 
gung von  Eiter  resp.  Schleim  und  Blut  feststellen. 

Soll  eine  Blnsenfistel  etablirt  werden  (Cystopexia  stomia),  so 
schliessen  wir  bloss  die  obere  Hälfte  resp.  die  zwei  oberen  Drittel 
der  Blasenwunde  durch  gewöhnliche,  sämmtliche  Schichten,  mit 
Ausnahme  der  Mucosa,  fassende  Seidenknopfnähte,  vernähen  die 
Ränder  des  unteren  offen  gelassenen  Blasenwundwinkels  mit  den 
Rändern  der  Bauchdeckenwunde,  hierbei  sämmtliche  Schichten 
der  Blasenwand  durchstechend.  Da  sich  in  den  meisten  Fällen 
eine  Behandlung  der  erkrankten  Blasenschleimhaut  als  noth- 
wendig  erweist,  so  pflegen  wir  einen  dünnen  Glas-  oder  Gummi- 
flrain  durch  die  so  gebildete  künstliche  Fistel  in  die  Blase  einzu- 
führen und  belassen  denselben  dort  nicht  länger  wie  9  Tage.  Die 
oben  erwähnte  postoperative  Therapie  lässt  sich  in  Form  von 
ßlasendurchspülungen  bei  nicht  allzu  jungen  Individuen  mit  bestem 
Erfolge  anwenden;  durch  den  per  urethram  eingeführten  Nelaton- 
katheter  läuft  die  S[)ülflüssigkeit  in  die  Blase  und  fliesst  durch  den 
Fisteldrain  wieder  ab  oder  umgekehrt.  Bei  Kindern  unter  4  Jahren 
nniss  man  sich  damit  begnügen,  die  Blase  durch  die  Cystostomie- 
öffnuni?  auszuwaschen.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Harnes  und 
der  Blasenschleimhaut  wenden  wir  diese  Spülungen  1 — 3  mal  täg- 
lich an,  wobei  hauptsächlich  die  bereits  oben  erwähnte  (von 
Drairendorff    empfohlene)  Bor-Salicyllösung  benutzt  wird.     Zeigt 
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sich  die  Blasenmucosa  sehr  hypertrophirt  und  leicht  zu  Blutungen 
geneigt,  so  erweisen  sich  Blasenwaschungen  mit  Tannin-  oder  Kali- 
hypermanganicum-Lösung  als  ungemein  nützlich.  Innerlich  geben 
wir  Salol  oder  Natr.  salicylicum.  Bei  der  offenen  Wundbehandlung 
(nach  Cystostomia-pexia)  waren  bis  zum  völligen  Wundverschluss 
im  Durchschnitt  30  Tage  erforderlich. 

Was  die  neuerdings  bei  manchen  Operateuren  so  sehr  in  Auf- 
nahme gekommene,  von  einigen  sogar  alleinig  geübte,  Lithotripsie 
anlangt,  so  können  wir  nicht  umhin,  uns  für  principieile  Gegner 
derselben  zu  erklären.  Ein  Arbeiten  im  Dunkeln  halten  wir  zum 
mindesten  für  unsicher,  wenn  nicht  gar  für  gefährlich;  unsicher, 
weil  niemals  die  Gewissheit  existirt,  sämmtliche  Steintrümmer  ent- 
fernt zu  haben  und  wir  uns  kein  genaues  Bild  von  der  Biasenwand 
und  dem  Steine  zu  machen  im  Stande  sind,  da  die  directe  Tastung 
nicht  in  Frage  kommen  kann.  Als  gefährlich  muss  die  Litho- 
tripsie bezeichnet  werden,  weil  ohne  directe  Tastung  arbeitend  beim 
Fassen  resp.  Herausbefördern  des  Steines  oder  seiner  Trümmer 
Verletzungen  nicht  immer  zu  vermeiden  sind,  welche  ganz  be- 
sonders bei  anormalem  Urin  üble  Folgen  nach  sich  zu  ziehen  im 
Stande  sind.  Schhesslich  darf  der  Umstand  nicht  ausser  Acht 
gelassen  werden,  dass  bei  sehr  jugendlichen  Individuen  die  Ein- 
führung des  Lithotriptor  an  der  Enge  der  Harnröhre  scheitert  und  bei 
festen  Stricturen  seine  Anwendung  sich  ebenfalls  absolut  verbietet. ' 

Fragen  wir  nun,  welche  Rolle  das  Cystoskop  bei  der  Diagnose- 
stellung auf  Blasenstein  spielt.  Das  Kaliber  dieses  so  sehr  nütz- 
lichen Instrumentes  normirt  die  Grenzen  für  seine  Anwendung  — 
im  Kindesalter  erweist  sich  wegen  Enge  der  Urethra  seine  Ein- 
führung als  unmöglich,  im  späteren  Alter  stellen  die  recht  häufig 
vorkommenden  Narbenstricturen  ein  nicht  selten  unüberwindliches 
Hindcrniss  dar,  ganz  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  Blutungen  aus 
der  hypertrophirten,  succulenten  Blasenmucosa  es  zu  keinem 
brauchbaren  cystoskopischen  Bilde  kommen  lassen.  In  unseren 
292  Fällen  von  Blasensteinleiden  sahen  wir  uns  nur  5  Mal  (vor 
dem  Median-  resp.  Symphysenschnitt)  genöthigt,  das  Cystoskop  zu 
Hülfe  zu  nehmen.  In  allen  übrigen  Fällen  gelang  es,  mit  anderen 
Untersuchungsmethoden  eine  Vorstellung  von  der  Grösse  und  Ober- 
flächenbeschafTenheit  des  Steines  zu  gewinnen.  Die  später  directe 
digitale  Tastung  gab  weiter  die  allergenaueste  Auskunft. 
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Sobald  das  Vorhandensein  eines  Steines  in  der  Harnblase  zur 
Gewissheit  geworden  ist,  so  wird  damit  auch  schon  die  Therapie 
vorgezeichnet  —  der  Stein  muss  unbedingt  entfernt  werden.  Da 
wir  nun  die  Lithotripsie  grundsätzlich  verwerfen  und  nur  dem 
medianen  und  dem  hohen  Steinschnitt  eine  Berechtigung  zuerkennen, 
so  haben  wir  auch  stets  die  Möglichkeit,  die  digitale  Austastung 
der  Blase  jeder  Steinextraction  vorauszuschicken.  Der  Schnitt 
durch  das  Perineum  resp.  die  vordere  ßlasenwand  dient  diagnosti- 
schen Zwecken  und  bildet  zugleich  den  ersten  Act  der  Stein- 
operation selbst. 

Vorzügliche  Dienste  bei  der  Untersuchung  auf  Blasenstein 
leistete  die  Metallsonde  mit  gebogenem,  kurzen  Schnabel  (Mercier, 
Napier):  in  281  Fällen  konnte  die  Diagnose  mit  Hülfe  erwähnten 
Instrumentes  leicht  gestellt,  Grösse  und  Oberflächenverhalten  der 
Concremente  annähernd  constatirt  werden.  In  den  übrigen  Fällen 
kamen  behufs  Diagnosestellung  andere  Maassnahmen  zur  Anwen- 
dung: die  rectale  Untersuchung,  die  Bauchdecken palpation,  die 
directe  Blasenpalpation  nach  Bauchdeckenschnitt  und  Eröffnung  des 
Cavum  Retzii.  Um  den  Werth  der  Methode  festzustellen,  haben 
wir  so  gut  wie  bei  allen  Steinkranken  die  rectale  und  die  Bauch- 
decken palpation  ausgeführt,  erhielten  jedoch  bloss  4  Mal  positive 
Resultate;  es  gelang  hier  nur  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers 
und  seine  annähernde  Grösse  zu  bestimmen,  über  seine  Beschaffen- 
heit und  Form  erhielten  wir  keine  auch  nur  einigermaasscn  ge- 
nügende Auskunft.  Bloss  in  einem  einzigen  Falle  hat  die  Palpation 
durch  die  Bauchdecken  ein  einigermaasscn  befriedigendes  Resultat 
ergeben;  es  handelte  sich  nämlich  um  einen  extrem  herabge- 
kommenen zweijährigen  Knaben,  durch  dessen  ungemein  dünne, 
unter  Chloroformnarkose  völlig  erschlaffte  Bauchdecken  ein  hasel- 
nussgrosser  Stein  von  höckeriger  Oberfläche  mit  verblüffender 
Deutlichkeit  zu  fühlen  war. 

In  zwei  Fällen  öffneten  wir  den  Prävesicalraum  von  oben  her 
(Sect.  alta  I.  Act.)  und  palpirten  die  Blase  unmittelbar,  wobei 
überraschend  deutlich  ein  linsen-  und  ein  erbsengrosser  Stein  durch 
die  ßlasenwand  abgetastet  werden  konnten.  Für  das  frühe  kind- 
liche Alter,  wo  sich  eine  Anwendung  des  Cystoskopes  von  selbst 
verbietet  und  auch  die  Metallsonde  keinerlei  Aufschlüsse  gab, 
sprechen  wir  der  eben  erwähnten  directen  Palpation  der  Blase  eine 
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grosse  Bedeutung  für  die  Diagnosestellung  zu;  die  kindliche  Blase 
besitzt  so  dünne  und  weiche  Wände,  dass  hier  auch  ganz  kleine 
Concremente  unschwer  deutlich  herauszufühlen  sind.  Ist  die  An- 
wesenheit eines  Steines  in  der  Harnblase  auf  diese  Weise  festge- 
stellt, so  hat  sofort  die  operative  Entfernung  desselben  zu  erfolgen 
(S.  alta),  im  entgegengesetzten  Falle  wird  die  Bauchdeckenwunde 
durch  Nähte  völlig  geschlossen,  eine  Drainirung  des  Prävesical- 
raomes  ist  unnütz. 

Unter  antiseptischen  resp.  aseptischen  Cautelen  darf  die  Er- 
öffnung des  Vorblasenraumes  behufs  Blasen palpation  als  absolut 
ungefährlich  betrachtet  werden. 

Wir  haben  es  uns  angelegen  sein  lassen,  zu  prüfen,  in  wie 
weit  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  Steinkranker  dia- 
gnostisch zu  verwerthen  sei  und  Folgendes  gefunden:  In  rund 
•200  Fällen  ist  sofort  nach  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Abtheilung 
und  nach  Constatirung  eines  ßlasensteines  der  Urin  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterworfen  worden  —  nur  146  Mal 
(73pCt.)  gelang  es,  charakteristische  Krystalle  nachzuweisen.  So 
gut  wie  alle  Oxalate  und  sehr  harte  Uratc  gaben  keine  Krystalle 
in  den  Harn  ab. 

In  wie  weit  das  Röntgen- Verfahren  die  Diagnose  auf  Blasen- 
stein zu  sichern  vermag  und  über  Grösse,  Consistenz  und  Ober- 
flächenbeschaffenheit der  Concremente  Aufschluss  giebt,  das  soll 
von  uns  in  einer  weiteren,  grösseren  Serie  von  Fällen  untersucht 
werden;  die  Resultate  sind  zur  Veröffentlichung  bestimmt. 

Samara,  den  8.  Januar  1903. 


IV. 

Zur  Frage  der  Behandlung  der  tuber 

culösen  Peritonitis. 


Von 

Dr.  Georg  Friedlaender. 


Vor  dem  Jahre  1884  herrschte  allgemein  die  Ansicht,  dass 
die  Prognose  der  tuberculösen  Peritonitis  durchaus  infaust  sei. 
Bauer  sagt  in  Ziemssen's  Handbuch:  „Die  tuberculöse  Peritonitis 
führt  wohl  ausnahmslos  zum  Tode  .  .  ."  „Der  Verlauf  ist  iri  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ein  chronischer  und  zieht  sich 
durch  Wochen  und  Monate  hin."  Nach  Eichhorst  „ist  die  Vor- 
hersage fast  immer  ungünstig."  „Der  Tod  erfolgt  in  der  Regel 
unter  zunehmendem  Marasmus  oder  durch  Erstickung  bei  über- 
handnehmendem Flüssigkeitserguss."  In  Eulenburg's  Realency- 
klopädie  schreibt  Eichhorst:  „gegen  das  Leiden  selbst  ist  man 
völlig  machtlos."  König  stellte  zuerst  systematisch  fest  (1884  u. 
1890),  dass  die  Peritonitis  tuberculosa  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
ausheile,  und  zwar  im  Anschluss  an  eine  Laparotomie. 

Sehr  überraschend  erscheinen  musste  diese  Beobachtung 
Königes  gegenüber  der  eben  erwähnten  geltenden  Anschauung 
über  Peritonitis  tuberculosa,  die  sich  deckte  mit  der  damals  all- 
gemeinen Anschauung  über  die  Heilbarkeit  der  Tuberculöse  über- 
haupt. —  Die  Folge  der  König'schen  Arbeiten  war  viele  Jahre 
hindurch  nicht  ein  Zweifeln  an  der  herrschenden  pessimistischen 
Anschauung  über  Tuberculöse,  sondern  mystische  Erklärungsversuche 
des  möglichen  Effectes  der  Laparotomie.  König  selbst  hatte  ver- 
mieden, aus  seinen  Operationen  den  Schluss  post  hoc,  ergo  propter 
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hoc  zu  ziehen  und  hatte  z.  B.  die  Hypothesen  von  der  Wirkung 
der  Antiseptica  in  der  Bauchhöhle  von  vom  herein  beseitigt;  er 
wollte  vielmehr,  dass  „die  herrschenden  Anschauungen  über  den 
Process  selbst  einer  Revision  unterzogen  werden. **  „Da  sind  wir 
nun  der  Ansicht,  dass  es  eine  grosse  Anzahl  von  ausheilenden 
Fällen  von  Darmtuberculose  giebt,  dass  wir  in  Beziehung  auf  die 
Gefahr  dieser  Krankheit  mit  alten  tieberlieferungen  brechen  müssen." 
„.  .  .  die  Peritonealtuberculose  heilt  aus,  weil  der  Darmherd  nur 
ein  kleiner  war,  weil  keine  neue  Infection  von  ihm  ausging,  und 
w^eil  er  schliesslich  selbst  ausheilte."  „Bei  manchen  muss  wohl 
auf  die  schwielige  Einhüllung  durch  schrumpfendes  Gewebe  Rück- 
sicht genommen  werden."  Für  ein  Räthsel  hält  König  „die 
eigentliche  Heilung,  das  Verschwinden  der  Tuberkel",  wie  es  von 
einzelnen  Fällen  bei  Gelegenheit  einer  zweiten  Autopsie  der  Bauch- 
höhle berichtet  werden  konnte. 

Die  Heilungen  von  operirten  tuberculösen  Peritonitiden  wurden 
bald  durch  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Publicationen  bestätigt; 
es  erschienen  1886  die  Arbeiten  von  Trüc,  1887  von  Kümmel, 
1889  von  Maurange,  Pic  und  Lindfors,  1890  von  Philipps, 
1892  von  Lindner  und  von  Aldibert,  1893  von  Roersch, 
1897  von  Margarucci,  1899  von  Herzfeld,  1900  von  Martens, 
1901  von  Thoenes  und  viele  Andere. 

Es  schlössen  sich  an  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Theorieen 
über  die  Wirkungsweise  der  Laparotomie.  Diese  Theorieen  hatten 
das  Gemeinsame,  einmal,  dass  sie  sämmtlich  die  eingangs  er- 
wähnten Anschauungen  über  die  ohne  Operation  stets  infauste 
Prognose  des  Processes  zur  Voraussetzung  nahmen,  ferner,  dass 
ihre  Autoren  selbst  sie  nur  als  unbewiesene  Hypothesen  hinstellten. 
—  Einige  seien  hier  angeführt.  Im  Anschluss  an  Koch 's  Beob- 
achtung an  Culturen  von  Tuberkelbacillen  meinte  Lauenstein, 
das  Hineinscheinen  des  Sonnenlichtes  tödte  die  Tuberkelbacillen, 
und  das  Ablassen  des  Exsudats  entziehe  den  Bacillen  die  nöthige 
Feuchtigkeit;  das  letztere  Moment  wird  auch  von  Mader  betont. 
V.  Mosetig-Morhof  und  Nolen  hielten  die  Luft  für  das  Wesent- 
liche und  bliesen  Luft  in  die  Bauchhöhle,  sie  heilten  der  eine 
einen,  der  andere  3  Fälle.  Hildebrandt  suchte  experimentell  zu 
zeigen,  dass,  wenn  man  keine  Luft  zutreten  lasse  —  unter  warmem 
Wasser  operire  —  die  Laparotomie   keine  heilende  Wirkung  habe. 
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ßumm  sah  in  der  Entfernung  des  Exsudats  die  Ursache  einer 
verstärkten  Auswanderung  von  Leukocyten  in  die  Bauchhöhle, 
Warneck  meinte,  dass  die  Operation  die  Bildung  eines  Exsudats 
befördere;  durch  beide  Vorgänge  sollten  die  Bacillen  zu  Grunde 
gehen.  Im  Anschluss  an  die  Bier'schen  Ansichten  sollte  die  con- 
secutive  Hyperämie,  die  angeblich  die  Folge  einer  Laparotoraie 
sei,  ein  heilendes  Moment  abgeben.  Nach  Buchner  und  nach 
Sippe  1  sollte  in  Folge  der  Hyperämie  eine  Vermehrung  der  Alexine 
in  der  Bauchhöhle  stattfinden.  Nach  Gatti  soll  die  Exsudation 
des  bactericiden  Serums  allein,  was  er  wohl  auch  im  Sinne 
Buchner's  meint,  die  Heilung  verursachen.  —  Eine  letzte  Erklärung 
möchte  ich  jedoch  besonders  betonen.  Die  Laparotoraie  giebt  un- 
zweifelhaft die  Anregung  zur  Entstehung  von  Adhäsionen.  König 
bemerkt:  .  .  .  „mehr  innere  Wahrscheinlichkeit  hat  die  Erklärung, 
welche  durch  Peritonealverwachsung  die  Tuberkel  verschwinden 
lässt."  Der  Gedanke,  dass  die  künstlich  herbeigeführten  Ver- 
wachsungen zur  Ausheilung  des  Processes  beitragen,  ist  neuerdings 
von  Jaffe  erörtert  worden.  Ueber  diesen  Vorgang  wird  weiter 
unten  ausführlich  gesprochen. 

Alle  diese  Erklärungen  Hessen  die  Mehrzahl  der  Beobachter 
unbefriedigt.  In  Folge  dessen  begannen  sowohl  Chirurgen,  wie 
innere  Kliniker,  mit  alten  üeberlieferungen  zu  brechen.  Immer 
zahlreichere  Forscher  neigten  sich  der  Ansicht  zu,  dass  viele  der 
geheilten  Fälle  auch  ohne  Laparotomie  zur  Ausheilung  gekommen 
wären,  und  immer  häufiger  wurde  von  Spontanheilungen  der  tbc. 
Peritonitis  berichtet.  Die  innern  Kliniker  kannten  eine  „chronische 
idiopathische  Peritonitis",  die  sie  für  ätiologisch  verschieden  von 
der  tuberculösen  hielten.  Die  Kenntniss  von  einer  derartigen 
Krankheit  ist  eine  wesentlich  klinische,  da  sie  in  der  Regel  nicht 
zur  Section  kommt  und  sich  im  Sectionssaal  Befunde,  die  etwa  als 
Residuen  eines  derartigen  Processes  imponiren  könnten,  nicht  finden. 
Einzelne  secirte  Fälle  (z.  B.  ein  Fall  von  Henoch  mit  trauma- 
tischer Aetiologie)  werden  durch  Infection  nach  geringen  Ver- 
letzungen der  Darmschleimhaut,  die  andern  nicht  secirten  durch 
„rheumatische"  Infection,  durch  Pneumokokkeninfection  u.  dgl.  er- 
klärt. So  pessimistisch  dachte  man  von  der  Tuberculose  über- 
haupt, dass,  wenn  ein  derartig  zweifelhafter  Kranker  sich  erholt  hatte, 
man    meinte,    der  Process    könne    also    nicht   tuberculös,    sondern 
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müsse  „idiopathisch"  gewesen  sein.  Hiergegen  wandte  sich  zuerst 
Pribram;  er  zeigte,  dass  man  bei  einer  recht  grossen  Zahl  von 
Leichen  eine  tbc.  Peritonitis  in  ausgeheilter  oder  leichter  Form, 
von  mehr  oder  weniger  grossem  Umfang,  vorfinde.  Pribram  fuhrt 
einen  Fall  an,  bei  dem  IY2  Jahre  nach  erfolgter  spontaner  Heilung 
einer  tbc.  Peritonitis  die  Richtigkeit  der  Diagnose  durch  eine  Lapa- 
ratomie  aus  anderer  Ursache  bestätigt  wurde.  Er  verlangt,  dass 
man  aufhören  solle,  Fälle  von  chronischer  Peritonitis  nur  deshalb, 
weil  sie  spontan  geheilt  sind,  aus  dem  Rahmen  der  seiner  Ansicht 
nach  häufigsten  Form,  der  tuberculösen,  herauszuheben.  Mehrere 
Jahre  später  kommt  Vierordt  zu  folgendem  Resultat:  „Von  den- 
jenigen subacuten  und  chronischen  Peritonitiden,  welche  nicht  durch 
ein  Trauma  als  traumatische,  oder  durch  Tuberculose  der  Lunge 
oder  anderer  Organe  als  tuberculose,  oder  durch  eine  nachweislich 
bösartige  Neubildung  als  carcinomatöse,  sarkomatöse  gekennzeichnet 
sind,  welche  vielmehr  der  Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten  — 
von  diesen  ist  die  grosse  Mehrzahl  tuberculös."  Wie  schon  die 
Unsicherheit  seines  Ausdrucks  zeigt,  hat  er  eine  Anzahl  geheilter 
Fälle  für  tuberculös  angesehen.  Er  betont,  dass  im  Verlauf  des 
Processes  spontane  Remissionen  und  völlige  Stillstände,  bis  zu 
3  Jahren  beobachtet,  vorkommen  können.  Herzfeld,  der  das 
Material  Körte's  bearbeitet  hat,  meint:  „Wir  haben  die  Bauchfell- 
tnberculose  als  eine  zur  Heilung  neigende  Krankheit  aufzufassen, 
deren  Heilungstendenz  wir  durch  die  Laparotomie  unterstützen." 
Einer  seiner  Fälle,  bei  welchem  die  Operation  in  Folge  Wider- 
spruchs der  Eltern  unterblieb,  genas  auch  ohne  Eingriif.  Nach 
Nothnagel  „liegt  kein  zwingender  Grund  vor,  die  Möglichkeit 
einer  Spontanheilung  in  Abrede  zu  stellen."  Er  ist  der  Meinung, 
dass  die  Spontanheilung  ein  sehr  seltenes  Ereigniss  ist,  die  Heilung 
nach  der  Laparotomie  relativ  oft  eintritt."  Martens  konnte  in 
der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  (Februar  1900)  von  12  Fällen 
mit  4  Heilungen  berichten;  er  bemerkt,  dass  man,  da  eine  primäre 
Bauchfelltuberculose  wohl  kaum  vorkomme,  „immer  mit  den  übrigen 
Krankheitsherden  zu  rechnen  habe,  die  allein  ja  den  Tod  des 
Patienten  herbeiführen  können,  seien  sie  in  der  Lunge,  im  Darm 
oder  sonstwo  gelegen."  Von  grossem  Interesse  sind  5  von  Jaffr 
mitgetheilte  Fälle.  Es  bot  sich  Gelegenheit,  nach  verschieden 
langen    Zeiträumen    (bis    zu    2  Jahren    post   oper.)    das    Bauchfell 
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wieder  zu  besichtigen  (in  einem  der  Fälle  nur  zu  palpiren);  dabei 
stellte  sich  heraus,  dass,  obwohl  diese  Fälle  klinisch  als  Heilongen 
imponirt  hatten,  die  Bauchfelltuberculose  anatomisch  fortbestanden 
hatte.  Mit  ganz  besonderem  Radicalismus  wendet  sich  Borch- 
grevink  in  einer  ausführlichen  Monographie  gegen  jede  mystische 
Deutung  der  Laparotomiewirkung.  Er  will  ganz  besonders  radical 
mit  alten  Ueberlieferungen  brechen,  wie  es  die  Ansicht  von  der 
spontanen  Unheilbarkeit  der  Krankheit  ist.  Wenn  die  Heilung  nach 
einer  Laparotomie  erfolgt,  so  geschieht  dies  seiner  Ansicht  nach 
immer  und  in  allen  Fällen  nicht  propter,  sondern  nur  post  hoc. 
Er  beantwortet  die  Frage:  „Was  ist  häufiger,  spontane  Heilung 
tuberculöser  Peritonitiden  oder  Heilung  durch  Laparatomie"  gegen 
die  Laparatomie.  Er  berichtet  über  14  Fälle  von  chronischer 
Peritonitis,  bei  8  dieser  Fälle  ist  die  Tuberculosc  durch  den  posi- 
tiven Ausfall  von  Impfungen  mit  Punctionsmaterial  zweifellos  er- 
wiesen, welche  spontan  ausgeheilt  sind.  Bei  den  spontan  statio- 
nären Formen  der  Bauchfelltuberculose  sei  die  Operation  entbehrlich, 
bei  fortschreitender  Tuberculose  sei  sie  gefährlich. 

Wenn  ich  im  Folgenden  den  Versuch  mache,  mir  eine  Ansicht 
über  die  Peritonitis  tbc.  zu  bilden,  so  kann  sich  eine  solche  Ansicht 
nicht  allein  basiren  auf  die  wenigen  Fälle,  die  ich  selbst  gesehen 
habe;  es  sind  6  klinische  Beobachtungen  und  ungefähr  eben  so  viel 
Fälle,  die  ich  secirt  oder  secirt  gesehen  habe,  bei  denen  die  tbc. 
Peritonitis  die  eigentliche  Todesursache  war.  Indessen  stand  mir 
das  Material  der  chirurgischen  Klinik  der  Charit^  seit  December 
1895  zur  Verfügung;  darunter  auch  die  bereits  publicirten  Fälle 
von  Martens  (bis  1900),  die  ich  dieser  Arbeit  noch  anfügen 
konnte,  wobei  es  wohl  von  Interesse  ist,  dass  die  damals  von 
Martens  als  geheilt  angeführten  Fälle  bis  heute  (November  1902) 
geheilt  geblieben  sind;  ausserdem  die  ausführlichen  Sectionsdiagnosen 
der  pathologisch-anatomischen  Anstalt  des  ürban  (vgl.  die  Gasuistik 
am  Schlüsse  der  Arbeit).  —  Ferner  kann  wohl  niemand  mehr,  der 
diese  Frage  bearbeitet,  umhin,  das  grosse  Material  von  Kranken- 
geschichten, Statistiken  und  Sectionsbefunden,  das  in  den  zahl- 
reichen Publicationen  enthalten  ist,  zu  benutzen. 

Pathogenetisch  ist  die  hämatogene  Erkrankung  auf  dem  S^c- 
tionstisch  überaus  selten  positiv  nachweisbar.  Unter  88  Sectionen 
des  ürban  lag  immer  mindestens  eine  gleichzeitige  Erkrankung  von 
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Nachbarorganen  vor,  und  die  zwingende  Nothwendigkeit,  eine 
hämatogene  Infection  anzunehnaen,  war  niemals  vorhanden.  Nur 
vermathen  kann  man,  dass  vielleicht  manchmal  die  Infection  häma- 
togen (ohne  acute  Miliartuberculose)  sein  kann,  einmal  aus  der 
Analogie  mit  der  in  der  Regel  hämatogenen  Gelenktuberculose,  und 
ferner,  weil  der  innere  Kliniker  (Vierordt)  eine  tbc.  Peritonitis 
annimmt  auch  ohne  nachweisbare  Organerkrankung.  Giebt  es 
derartige  Formen,  so  werden  sie  in  der  Regel  leicht  verlaufen, 
einmal  wegen  der  nothwendig  nur  geringen  Virulenz  der  Bacillen, 
ferner  wegen  der  —  im  Verhältniss  zur  Dauer  der  Infection  von 
einem  Nachbarorgan  aus  —  nur  kurzen  Dauer  der  Infection,  und  — 
weil  man  sie  auf  dem  Sectionstisch  nicht  findet. 

Die  Regel  ist,  dass  die  Infection  von  in  oder  neben  der 
Bauchhöhle  befindlichen  Organen,  zu  denen  also  auch  die  Lymph- 
gefässe  und  Lymphdrüsen  des  Mesenteriums  gehören,  aus  erfolgt. 
(Vgl.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  verschiedenen  Or- 
gane u.  a.  die  Statistiken  von  Philipps  und  Borschke).  Bei 
Infection  vom  Darm  aus  soll  nicht  einmal  eine  Schädigung  des 
Darmepithels  nothwendig  sein,  um  ein  Durchwandern  von  Tuberkel- 
bacillen  in  die  LymphfoUikel  des  Darms,  Lymphgefässe,  Lymph- 
drüsen des  Mesenteriums  zu  ermöglichen  (Orth,  Baumgarten). 
—  Wie  verhält  sich  das  Epithel  der  Serosa  gegenüber  dem  tbc. 
Bacillus?  Häufig  zieht  über  subseröse  Tuberkel  das  Endothel  un- 
verändert hinweg,  und  man  könnte  meinen,  dass  ähnlich  wie  das 
Darmepithcl  auch  das  Serosaendothel  Bacillen  durchtreten  lässt, 
sozusagen  in  die  Bauchhöhle  ausscheiden  kann.  Eine  derartige 
Ausscheidungstuberculose  lässt  sich  anatomisch  nicht  nachweisen; 
denn  wo  nicht  blosse  reactionslose  subseröse  Tuberkel,  sondern 
wirklich  entzündliche,  peritonitische  Veränderungen  vorhanden  sind, 
wird  man  immer  Stellen  finden,  wo  über  einem  kleinzellig  infil- 
trirten,  Tuberkel  enthaltenden  Bindegewebe,  die  Endotheldecke 
fehlt,  wo  also  das  subseröse  Bindegewebe  direct  mit  der  Bauch- 
höhle communicirt.  Ob  diese  Desquamation  des  Epithels  dem 
Eindringen  der  Bacillen  in  die  Bauchhöhle  voranging  oder  folgte, 
lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Man  findet  aber  auch  makroskopisch  sichtbare  Durchbrüche 
in  die  Bauchhöhle.  Darmgeschwüre  können  häufiger  in  die  Ver- 
wachsungen   hinein,    manchmal   in  die  freie  Bauchhöhle  perforiren. 

ArehiT  Ar  Uia.  Chirurgie.     Bd.  70.    Heft  1.  2 3 
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Einmal  fand  ich  eine  für  die  ßleisonde  durchgängige  Fistelöffnun^ 
in  der  Excavatio  recto-vesicalis,  welche  in  einen  hochsitzenden 
periproctalen  Abscess  führte.  Die  Lymphgefässe,  welche  am  Zwerch- 
fell mit  offenen  stomata  in  die  Bauchhöhle  münden,  können  einen 
directen  Zusammenhang  mit  einer  tuberculösen  Pleura  herstellen,  etc. 

Für  den  weiteren  Verlauf  des  Processes  ist  es  von  ausschlag- 
gebender Wichtigkeit,  ob  die  Infectionsquelle  oflfen  bleibt  oder  sich 
schliesst.  Offene  Darmperforationen,  offene  Fisteln  sind  seltene 
Fälle;  die  Regel  in  der  Bauchhöhle  ist,  dass  die  Infectionsquelle 
durch  Verwachsung  abgeschlossen  wird.  Die  Enstehung  dieser 
V^erwachsungen  wird  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  in  der 
Bauchhöhle  im  Gegensatz  zu  Gelenkhöhlen  sehr  begünstigt.  Ihre 
Wandung  ist  durchweg  ausgekleidet  von  einem  Endothel  mit  binde- 
gewebiger Grundlage,  sie  ist  nicht  starr,  sondern  beweglich.  In 
den  meisten  Fällen  findet  man  die  eigentliche  Infectionsquelle  in 
derbe  Verwachsungen  eingebettet.  Fibrinöse  Adhäsionen  in  frischen 
Fällen,  derbes  Bindegewebe  in  älteren,  fehlt  fast  niemals  und  er- 
reicht häufig  eine  erhebliche  Dicke.  Wenn  die  Infection  auf  dem 
Wege  von  Lymphbahnen  fortschreitet,  etwa  von  der  Pleura  her,  so 
wird,  wie  Weigert  allgemein  für  tbc.  Lymphgefässe  gezeigt  hat, 
ihrem  Fortschritt  in  der  Regel  Einhalt  gethan,  und  zwar  dadurch 
dass  die  Lymphgefässe  sich  verschliessen. 

Weigert  hat  hingewiesen  auf  die  häufige  Locahsirung  der 
tbc.  Peritonitis  in  den  abhängigen  Partieen  der  Bauchhöhle  (im 
kleinen  Becken)  und  ferner  darauf,  dass  eine  Lebercirrhose  häufig 
die  tbc.  Peritonitis  begleite.  Unter  den  unten  angeführten  88  See- 
tionen  finden  sich  5  Fälle  von  Lebercirrhose.  Wenn  einmal  eine 
tbc.  Infection  der  Bauchhöhle  erfolgt  ist,  wird  der  Fortgang  des 
Processes  ein  verschiedener  sein,  je  nachdem  normale  oder  gestörte 
Circulationsvorhältnisse  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  sind.  Nun 
erfolgt  die  Resorption  in  der  Bauchhöhle  im  wesentlichen  durch 
die  Blutgefässcapillaren  der  Wandungen,  auch  durch  den  Lymph- 
strom, „freilich  ungleich  langsamer".  (Hermann).  Die  Rück- 
wirkung auf  die  Circulation  in  der  Bauchhöhle  muss  dieselbe  sein, 
ob  das  Hinderniss  primär  als  Cirrhose  oder  secundär  als  Stauung 
in  der  Leber  vorhanden  ist.  Thatsächlich  \varen  (vgl.  unten  die 
pathologische  Casuistik)  in  5,68  pCt.  eine  Lebercirrhose,  in  26  pCt. 
eine  manifeste  Stauung  im  System  der  Vena  portae,  Behinderungen 
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der  Circalation  durch  Myocarditis,  Endocarditis,  Ventrikeldilatationen 
und  Nephritiden  waren  (incl.  den  erwähnten  Leberfällen)  in  68  pCt. 
alier  Fälle  von  tbc.  Peritonitis  vorhanden. 

Ausser  dera  Offenbleiben  resp.  dem  Verschluss  der  Infections- 
quelle  und  den  vorhandenen  Circulationsverhältnissen  sind  ferner 
von  Wichtigkeit  für  den  Verlauf  der  tbc.  Peritonitis  die  Constitution 
des  Individuums,  und  vor  allem  die  Art  und  die  Virulenz  der  in- 
ficirenden  Bacillen.  Es  liegen  ausreichend  viel  Experimente  vor, 
welche  beweisen,  wie  sehr  jeder  tuberculöse  Process  von  Art  und 
Virulenz  der  Bacillen  abhängig  ist.  Man  wird  sicherlich  eine 
wesentlich  leichtere  Peritonitis  bekommen,  wenn  man  z.  B.  Hunden 
die  Bauchhöhle  mit  einer  3  Jahre  alten,  als  wenn  man  sie  mit 
einer  frischen,  im  Beginn  des  Wachsthums  stehenden  Reincultur 
inficirt. 

Pathologisch-anatomisch  finden  sich  wie  in  Gelenkhöhlen  alle 
Formen  einer  tuberculösen  Entzündung:  Seröse  und  sero-fibrinöse, 
ferner  wesentlich  fibrino-plastische  Formen  mit  geringem  serösem 
oder  eitrigem  Exsudat,  eine  derb  fibröse  Form,  die  durch  Narben- 
contraction  Schrumpfung  des  Netzes,  Stenosirung  des  Darms  und 
dergl.  erzeugen  kann,  und  schliesslich  die  zuerst  von  König 
richtig  gedeuteten  Formen  „undulirender"  Tumoren,  gebildet  durch 
abgekapselte  Hohlräume  der  Bauchhöhle,  die  mit  einem  serösen 
oder  eitrigen  Exsudat  von  geringer  Spannung  angefüllt  sind. 

Die  klinischen  Symptome  sind  mehr  oder  weniger  deut- 
lich den  pathologisch-anatomischen  Verhältnissen  conform.  Man 
findet  leichte  Peritonitiden  bei  der  Section,  die  im  Leben  überhaupt 
keine  Symptome  gemacht  hatten.  Jedoch  haben,  wie  wir  im  fol- 
genden sehen  werden,  gerade  die  schwereren  Fälle  ein  ausreichend 
charakteristisches  klinisches  Gepräge,  je  nachdem  es  sich  um  eine 
wesentlich  seröse  oder  fibrinoplastische  oder  fibrös-eitrige  Form 
handelt. 

Es  ist  von  Interesse,  das  klinische  Bild  der  tbc.  Peritonitis 
mit  dera  der  acuten  Peritonitis  zu  vergleichen.  Bei  der  letzteren 
finden  wir  als  frühe  Symptome  eine  grosse  spontane  Schmerzhaftig- 
keit  und  Spannung  des  Leibes,  Aufstossen,  das  sehr  bald  zu 
krampfhaftem  Erbrechen  wird,  eine  eaorm  hohe  Pulszahl  bei  nicht 
entsprechend  erhöhter  Temperatur.  Zu  diesem  schweren,  die 
Lebensgefahr  anzeigenden  Bild  treten  etwas  später  noch  hinzu  die 
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Symptome  der  Sepsis,  hohes  Fieber  und  zuletzt  Benommenheit. 
Es  giebt  Fälle  von  acuter  Peritonitis,  bei  denen  bis  ad  exitura 
gegenüber  den  schweren  zuerst  geschilderten  Symptomen  die  Sepsis 
zurücktritt  und  das  Fieber  keine  exorbitante  Höhe  erreicht.  Dieser 
schwere  Symptomencomplex,  den  wir  gewöhnt  sind  für  specifisch 
peritonitisch  zu  halten,  fehlt  bei  der  chronischen  Peritonitis  voll- 
ständig. Spontane  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  fehlt  sehr 
häufig,  und  es  ist  nur  eine  geringe  Druckempfindlichkeit  vor- 
handen; der  Puls  entspricht  der  Temperatur,  das  krampfhafte  Er- 
brechen fehlt,  nur  einige  Autoren  wollen  manchmal  auch  Erbrechen 
beobachtet  haben.  Fieber  kann  vollständig  fehlen,  was  besonders 
bei  einem  Fall  von  ausgesprochen  fibrinoplastischem  Typus  beob- 
achtet werden  konnte.  Nothnagel  bemerkt,  dass  die  bei  der 
acuten  diflfusen  Peritonitis  regelmässig  gesteigerte  Indicanaus- 
scheidung  hier  nicht  existirt.  Es  schien  mir  nothwcndig,  diese  so 
schwer  wiegenden  Differenzen  im  klinischen  Bilde  hier  auseinander- 
zusetzen, weil  wir  nachher  bei  Besprechung  der  Todesursachen  bei 
tuberculöser  Peritonitis  darauf  zurückkommen  müssen. 

Am  häufigsten  findet  man  ein  Exsudat,  das  schlaff  zu  beiden 
Seiten  des  Bauches  sich  ansammeln  oder  so  gross  werden  kann, 
dass  es  mechanisch  Athmung  und  Herzthätigkeit  behindert.  Cha- 
rakteristisch soll  sein,  dass  infolge  einer  Mesenteriitis  retrahens,  bei 
der  überwiegend  rechtsseitigen  Lage  der  Radix  mesenterii,  die 
Därme  nach  rechts  oben  herangezogen  werden  und  dort  tympa- 
nitischen  Schall  geben,  während  das  Exsudat  den  freibleibenden 
Theil  der  Bauchhöhle  einnehmen  soll;  dieses  Thomayer'sche 
Symptom  wird  von  vielen  Autoren,  z.  ß.  von  Borchgrevink  be- 
stätigt. Bei  älteren  Processen  fühlt  man  die  Producte  der  Ver- 
wachsungen und  Schrumpfungen  als  Tumoren  und  Stränge  (bes. 
das  qucrliegende  Netz)  durch  die  Bauchdecken  hindurch.  Die 
Verdickung  des  Peritoneum  parietale  kann  so  stark  werden,  dass 
man  sie  an  einer  aufgehobenen  Bauchdeckenfalte  zwischen  den 
Fingern  fühlen  kann,-  wie  den  tbc.  Pannus  einer  Kniegelenkkapsel. 
Die  schon  erwähnten  Abkapselungen  der  Bauchhöhle  können  den 
palpirenden  Finger  Cysten  vortäuschen.  Alan  sieht  Erweiterungen 
der  Venen  in  den  Bauchdecken  als  Ausdruck  der  vorhandenen 
Stauung  in  den  Mesenterialgefässen ,  ferner  nicht  selten  eine  radiär 
um    den    Nabel    angeordnete  Lymphangitis    (Periomphalitis).     Das 
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Verhalten  der  Darmfunction  zeigt  nichts  einheitliches;  raan  will 
häufiger  Obstipationen  als  Diarrhoen  beobachtet  haben. 

Ein  merkwürdiger,  nicht  für  chronische  Peritonitis  charakte- 
ristischer Befund  ist  das  acholische  Aussehen  des  Roths.  Im 
Fall  Ernst  M.  (No.  2)  fand  sich  ein  die  rechte  Hälfte  des  Bauchs 
einnehmender  acholischer  Stercoralabscess  vor,  im  Darm  fand  sich 
ein  thonartiger,  acholischer  Koth.  Icterus  war  durchaus  nicht  vor- 
handen. Beim  Oeffnen  der  Gallenblase  entleerte  sich  eine  hell- 
gelbe, wässerige  Galle.  Diese  mangelhafte  Production  von  Gallen- 
farbstoff schien  sich  in  dem  Fall  durch  die  extreme  Macies  und 
Cachexie  und  die  völlige  Anämie  zu  erklären;  Nothnagel  bemerkt, 
man  finde  diese  Acholie  auch  bei  anderen  Formen  extremer 
Cachexie. 

In  Fällen,  bei  denen  die^  geschilderten  Symptome  sich  häufen, 
wird  die  Diagnose  nicht  schwierig  sein;  in  andern  Fällen  wird 
immerhin  durch  eine  gewisse  Combination  der  Symptome  die  Dia- 
gnose zweifelhaft  bleiben  können.  Ein  Ascites  kann  eine  beginnende 
Lebercirrhosc  vortäuschen ;  die  Percussion  der  Milz  und  die  Unter- 
suchung der  event  durch  Function  gewonnenen  Flüssigkeit  auf  ihr 
specifisches  Gewicht  wird  nicht  immer  eine  Entscheidung  bringen, 
besonders  da  diese  beiden  Processe  sich  nicht  selten  combiniren. 
Die  differentielle  Diagnose  gegen  Typhus  wird  manchmal  in  Frage 
kommen  müssen.  Nicht  selten  ist,  wie  erwähnt,  die  Charakterisi- 
rung  einer  „idiopathischen**  Peritonitis  als  einer  tuberculösen,  etwa 
durch  den  Nachweis  von  Tuberculose  an  Nachbarorganen,  nicht 
möglich.  Dass  alte,  abgekapselte  Exsudate  zur  Diagnose  von 
Ovarialcysten  geführt  haben,  ist  bekannt,  hat  doch  diese  Täuschung 
zur  Erkenntni.ss  der  Heilbarkett  dieser  Fälle  durch  die  Laparatomie 
(König)  geführt. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  einige  Fehldiagnosen  zu  be- 
trachten in  Fällen,  von  denen  die  meisten  von  der  Kinder-  oder 
inneren  Abtheilung  der  Charit6  nach  der  chirurgischen  Abtheilung 
zum  Zweck  der  Operation  verlegt  worden  sind.  In  den  meisten 
dieser  11  Fälle,  und  zwar  in  7,  handelte  es  sich  um  eine  ausge- 
dehnte Erkrankung  und  Verkäsung  der  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen (Tabes  mesaraica),  wie  bei  der  Operation  festgestellt  wurde; 
das  Peritoneum  war  glatt  und  glänzend,  frei  von  Tuberkeln.  Bei 
einem    23  (sie!)  jährigen  Manne    wird    die    klinische  Diagnose    auf 
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tbc.  Peritonitis  gestellt,  bei  der  Operation  findet  man  zahlreiche 
Knötchen  des  Peritoneums,  ausserdem  eine  anscheinend  mit  einem 
tbc.  Geschwür  zusammenhängende  Geschwulst  der  unteren  Flcxur, 
geringen  Ascites,  keine  Verwachsungen.  Bei  der  Section  wird  die 
chirurgische  Diagnose  bestätigt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Tumors  und  der  Knötchen  ergab:  Carcinom  mit  Metastasen. 
Ein  öjähriger  Knabe  (No.  1)  wird  wegen  eines  Hodensarkoms  zur 
Operation  überwiesen,  nach  Exstirpation  scheint  ein  Durchschnitt 
durch  den  Hoden  die  Diagnose  zu  bestätigen.  Bei  dem  Versuch, 
ein  anscheinend  metastatisches  Drüsenpacket  aus  der  Fossa  iliaca 
zu  entfernen,  findet  man  eine  faustgrosse,  exquisit  tuberculöse 
Granulationsgeschwulst  des  Netzes;  bei  dem  zuerst  gesehenen 
Hodenturaor  handelte  es  sich  um  eine  rein  fibrinoplastische  Tuber- 
culöse der  Tunica  vaginalis  testis.     • 

Wodurch  führt  die  tbc.  Peritonitis  zum  Tode.  Es  ist  von 
Wichtigkeit,  diese  Frage  zu  beantworten,  wenn  wir  den  Effect  der 
Laparatomie  richtig  beurtheilen  wollen. 

Durch  die  Erkrankung,  ja  sogar  durch  den  Untergang  des 
Bauchfells  und  der  Bauchhöhle  wird  keine  lebenswichtige  Function 
geschädigt.  Die  Dignität,  wenn  ich  so  sagen  darf,  des  Bauchfells 
ist  eine  geringe. 

Wir  sind  allerdings  gewöhnt,  jede  Andeutung  einer  acuten, 
diffusen  Peritonitis  etwa  im  Anschluss  an  eine  Perimetritis,  Peri- 
typhlitis, Perforation  u.  s.  w.  mit  überaus  ängstlichen  Augen  an- 
zusehen. Dazu  veranlassen  uns  nicht  nur  die  rein  septischen 
Symptome  der  Krankheit;  manchmal  erreicht  das  septische  Fieber 
während  des  ganzen  Verlaufs  keine  exorbitante  Höhe,  manchmal 
setzt  es  langsam  und  etwas  später  ein  als  gerade  die  sehr  frühen, 
specifisch  peritonitischen  und  schwer  bedrohlichen  Erscheinungen: 
der  plötzliche  Verfall,  der  fliegende  Puls,  das  krampfhafte,  ständige 
Erbrechen.  Diese  Symptome  sind  es,  die  dem  Bilde  von  vom 
herein  den  Stempel  des  lebensgefährlichen  Processes  aufdrücken. 
Sie  fehlen  bei  der  tuberculösen  Peritonitis  stets  und  vollständig, 
wie  schon  oben  bei  Besprechung  der  klinischen  Symptome  auseinander 
gesetzt  wurde.  Man  darf  also  nicht  etwa  aus  der  Analogie  mit 
der  diffusen  acuten  Peritonitis  glauben,  dass  nun  auch  die  diffuse 
chronische  Peritonitis  durch  die  Erkrankung  des  Bauchfells  an  sich 
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ein  schwerer  IVocess  sei.  Diese  beiden  Processe  haben  nicht  die 
ireringstc  Aehnlichkeit  mit  einander. 

Das  Peritoneum  ist  dazu  da,  die  freie  Beweglichkeit  und  die 
Peristaltik  des  Darms  zu  ermöglichen.  Hier  setzt  die  Schädigung 
durch  eine  chronische  Peritonitis  ein,  ob  sie  nun  exsudativ  oder 
trocken  ist.  Unter  der  Beschränkung  der  Beweglichkeit  und  der 
Peristaltik  rauss  nothwcndig  die  Digestion  und  die  Resorption  der 
Nahrung  Schaden  leiden  und  so  die  durch  das  Fieber  erzeugte 
Cachexie  gesteigert  werden.  In  seltenen  Fällen  führen  Verwach- 
sungen, Knickungen  und  dgl.  zum  Ileus.  In  der  Regel  findet  man 
auch  bei  völliger  Üblitcration  der  Bauchhöhle,  wenn  alle  Därme 
mit  einander  zu  einem  einzigen  Convolut  verklebt  sind,  keine  Spur 
von  einer  Darrastenose.  Möglich  ist,  dass  das  häufig  erwähnte 
Symptom  der  Obstipation  auf  eine  mechanische  Beschränkung  der 
Peristaltik  zurückzuführen  ist. 

Von  88  secirten  Fällen  (vgl.  Casuistik)  von  ibc.  Peritonitis 
sind  59  leichter  Natur,  wobei  ich  noch  einmal  betone,  dass  nur 
Fälle  mit  wirklichen  entzündlichen  Veränderungen  berücksichtigt 
Mnd;  Fälle  mit  reactionslosen ,  subserösen  Tuberkeln  sind  nicht 
mitgezählt.  Bei  diesen  59  Individuen  ist  die  Peritonitis  nicht  als 
TiHauptkrankheit"  angesehen  worden.  Unter  den  29  Fällen,  bei 
denen  die  Diagnose  tbc.  Peritonitis  unter  der  Rubrik  „Hauptkrank- 
heit" stand,  finden  sich  insgesammt  20,  welche  gleichzeitig  eine 
tödtlichc  Erkrankung  anderer  Organe  aufwiesen  und  klinisch  also 
zur  Operation  nicht  geeignet  gewesen  wären  (12  Mal  Lungen-  und 
Darmphthise,  2  Mal  Meningitis,  4  Mal  Lebercirrhose,  1  Mal  Magen- 
blutung, 1  Mal  Peritonitis  e  perforatione).  Es  bleiben  9  Fälle,  bei 
denen  die  Peritonitis  tbc.  die  Todesursache  xat'i'^ox^i'  gewesen  ist» 
Zu  diesen  9  Fällen  möchte  ich  12  chirurgische  Fälle  hinzufügen, 
bei  denen  ebenfalls  Erkrankungen  anderer  Organe  nur  unwesentlich 
vorhanden  waren  —  also  auch  bei  diesen  die  Peritonitis  tbc.  die 
eigentliche  Todesursache.  Für  alle  diese  Fälle  war  die  letzte 
Todesursache  eine  einheitliche,  nämlich  die  äusserste  Macies  und 
Cachexie  des  Individuums.  Für  die  Ausbildung  dieser  Cachexie 
war  in  allen  Fällen  neben  der  verminderten  Nahrungsaufnahme  der 
chronisch  fieberhafte  Zustand,  die  langdauernde  Eiterung  verant- 
wortlich zu  machen  —  eine  wahre  Phthisis  mesenterica,  ausserden^ 
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in  einem  gewissen  Theil  der  Fälle  die  Kothfistel,  auf  die  wir  unten 
ausführlich  zu  sprechen  kommen  müssen. 

Wir  kommen  zu  der  Frage:  welche  Wirkungen  kann  eine 
Laparatomie  auf  den  Process  ausüben? 

Im  Anfang  beeilte  sich  ein  jeder  zur  Bestätigung  der  König- 
schen  Entdeckung  auch  seine  operativ  geheilten  Fälle  zu  publi- 
ciren.  Nimmt  man  aber  Statistiken,  welche  sämmtliche  Fälle  eines 
Krankenhauses  aus  einer  bestimmten  Periode  zusammenstellen  — 
und  besonders  Martens  weist  auf  die  Wichtigkeit  derartiger  Zu- 
sammenstellungen hin,  im  Gegensatz  zu  den  aus  verschiedenen 
Einzelpublicationen  zusammengestellten  Statistiken  —  so  hört  man 
z.B.  aus  der  Löhl  ein 'sehen  Klinik  (Frees)  von  33pCt.,  aus  der 
Chrobak'schen  Klinik  (V.  v.  Marchthurn)  von  55  pCt,  aus  der 
Czerny 'sehen  Klinik  von  30pCt.  (3  von  10  Fällen),  aus  der  unten 
angeführten  Casuistik  von  25  pCt.  Heilungen  (6  von  24  Fällen). 
Eine  Statistik  nur  intern  behandelter  Fälle  kann  man  leider  zum 
Vergleich  nicht  heranziehen,  sie  ist  nicht  vorhanden:  oflFenbar  des- 
halb nicht,  weil  den  inneren  Klinikern  bei  geheilten  Fällen  die 
nöthige  Bestimmtheit  derDiagnose  fehlt.  Man  denke  nur  an  dieSchwie- 
rigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  Peritonitis  tbc.  und  Tabes 
raesarai'ca  (vgl.  Casuistik).  Nur  von  Borchgrevink  existiren  9  Hei- 
lungen nach  sog.  interner  Behandlung,  bei  denen  die  Diagnose 
nach  Punction  des  Exsudats  durch  den  positiven  Ausfall  von 
Impfungen  gesichert  worden  ist. 

Man  hat  in  einigen  Fällen  bei  der  zweiten  Autopsie  der 
Bauchhöhle  beobachtet,  dass  die  sicher  constatirten  Tuberkel 
vollkommen  verschwunden  waren,  das  Peritoneum  war  wieder 
völlig  normal;  man  hat  gemeint,  dieses  Verschwinden  wäre  noth- 
wendig  eine  Wirkung  der  Laparatomie  und  wäre  ohne  dieselbe 
nicht  möglich  gewesen,  und  Manche  vermutheten,  in  allen  klinisch 
geheilten  Fällen  hätte  die  Laparatomie  wahrscheinlich  ebenso  oder 
ähnlich  gewirkt. 

Einmal  aber  ist  der  Vorgang  des  Verschwindens  von  Tu- 
berkeln im  Peritoneum  kein  isolirter.  Es  ist  in  der  Augenheil- 
kunde bekannt,  dass  Tuberkel  auf  der  Iris  entstehen,  wachsen  und 
wieder  völlig  verschwinden  können,  mit  Restitution  der  Iris  ad 
integrum  (Fuchs).  Andere  Factoren,  die  bereits  erwähnt  sind, 
scheinen  mir  hierbei  von  grösserer  Bedeutung  als  die  Laparatomie: 
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ein  frühzeitiger  Verschluss  der  Infectionsquelle,  eine  geringe  Viru- 
lenz der  Bacillen,  normale  Circulationsverhältnisse  der  Bauchhöhle. 
Ferner  werden  Fälle  mitgetheilt,  welche  klinisch  als  Heilungen 
(bis  zu  2Y2  Jahren)  imponirten,  und  bei  denen  eine  zweite  Autopsie 
das  Fortbestehen  der  Tuberculose  nachwies.  Hierher  gehört  der 
Fall  von  Jordan  (Czerny),  bei  dem  nach  2V2  Jahren  noch 
Tuberkel  auf  dem  Peritoneum  gefunden  wurden,  obwohl  der  Process 
für  geheilt  galt.  Ferner  die  erwähnten  5  Fälle  von  Jaff6,  bei 
denen  trotz  klinischer  Heilung  das  Fortbestehen  der  Tuberculose 
nachgewiesen  wurde.  — 

Unwahrscheinlich  erscheint  mir  ein  directer  Effect  der 
Laparotomie  bei  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  nach  der  Operation 
alle  Symptome  noch  monatelang  fortbestehen,  z.  B.  das  Exsudat 
wiederkommt,  Fieber  vorhanden  ist,  und  bei  denen  erst  sehr  spät 
nach  der  Operation  die  Besserung  einsetzt,  die  schliesslich  sich  er- 
holen uud  klinisch  für  geheilt  gelten  können.  —  Ich  meine,  derartige 
spät  einsetzende  Besserungen,  wie  sie  häufig  publicirt  sind,  kann 
man  der  Laparotomie  nicht  gut  zuschreiben. 

Thatsächlich  ist  entsprechend  der  geringen  Dignität  des  Bauch- 
fells and  der  Bauchhöhle  ein  Fortbestehen  der  Peritonitis  tbc.  für 
das  Leben  des  Individuums  kein  lebensgefährlicher  Zustand;  eben- 
sowenig wie  irgend  eine  andere  locale  Tuberculose  eines  minder- 
werthigen  Organs,  z.  B.  eine  tuberculose  Pleuritis,  oder  eine  tbc. 
Lymphadenitis,  eine  Arthritis  zum  Tode  führt.  Wenn  die  Infec- 
tionsquelle sich  schliesst,  was  in  der  Bauchhöhle  die  Regel  ist, 
wenn  in  günstigen  Fällen  die  Bacillen  eine  geringe  Virulenz  be- 
sassen,  wenn  das  Individuum  ausreichend  genährt  werden  kann,  so 
wird  die  Tuberculose  spontan  zum  Stillstand  kommen  können.  Der 
Befund  auf  dem  Sectionstisch,  wo  die  tbc.  Peritonitiden  an  Zahl 
durchaus  nicht  selten,  aber  als  Todesursachen  Ausnahmen  sind, 
stimmt  mit  dieser  Ueberlegung  überein. 

Wir  erkennen  die  Schwierigkeit,  die  Wirkung  der  Laparotomie 
generell  zu  beurtheilen,  und  wir  können  nicht  mehr  jede  Heilung 
post  laparotomiam  als  propter  laparotomiam  ansehen,  nicht  jede 
klinische  Heilung  post. laparotomiam  für  eine  anatomische  halten. 
Deshalb  soll  in  Folgendem  der  Versuch  gemacht  werden,  einzelne 
Groppen  von  Fällen  zusammenzufassen  und  in  ihrem  Verhalten  zur 
Laparotomie  zu  beurtheilen. 
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Sehr  häufig  wird  von  den  Autoren  berichtet,  dass  ein  lang- 
hcstchendes  Exsudat  und  mit  ihm  das  Fieber  nach  der  Operation  fort- 
geblieben sei  und  Patient  sich  erholt  habe;  später  kamen  dann  Berichte 
von  Fällen,  wo  das  Exsudat  wiedergekommen  sei,  ja  nach  einer  zweiten 
und  dritten  Laparotomie  wiedergekommen  sei  und  erst  nach  einer 
vierten  fortblieb.  Ich  meine,  dass  hier  die  Analogie  mit  andern  sub- 
acuten und  chronischen  Ergüssen  seröser  Höhlen  sehr  nahe  liegt.  So- 
lange der  infectiösc  Process  noch  florid  ist,  hilft  das  einfache  Ablassen 
des  Exsudats  bei  einer  Pleuritis  oder  einer  Hydrocele  auch  nichts, 
es  kommt  mit  ziemlicher  Sicherheit  wieder.  Wenn  jedoch  der  in- 
fectiösc Process  zum  Stillstand  gekommen  ist  und  das  Exsudat 
wird  nicht  resorbirt,  so  kann  man  es  ablassen,  ohne  dass  es  wieder- 
kommt; und  ein  derartig  stagnirendcs  Exsudat  in  der  Bauchhöhle 
rauss  auf  Darmbewegung,  auf  Digestion  und  Resorption  höchst 
schädlich  wirken,  muss  also  abgelassen  werden.  Strümpell  be- 
zeichnet als  erste  Indication  für  das  Ablassen  des  Exsudats  einer 
Pleuritis  die  Indicatio  vitalis  durch  Behinderung  von  Herzthätigkeit 
und  Athmung  —  man  kann  dieselbe  Indication  für  gewisse  (z.  B. 
von  Eich  hörst  geschilderte)  Fälle  von  tbc.  Peritonitis  gelten 
lassen.  Als  zweite  Indication  bezeichnet  Strümpell  „eine  zu  sehr 
verzögerte  Resorption  des  Exsudats":  „Wenn  nach  scheinbarem 
Nachlassen  der  Entzündungserscheinungen,  namentlich  nach  Auf- 
hören des  Fiebers,  das  Exsudat  nicht  schwindet".  Es  scheint  ihm 
aber  „keineswegs  nothwendig,  womöglich  stets  bis  zum  Aufhören 
des  Fiebers  zu  warten".  —  Die  Frage,  ob  Laparotomie  oder 
Punktion,  kann  man  wohl  immer,  da  letztere  bei  vorhandenen  Ver- 
wachsungen gefährlich  und  unwirksam  sein  kann,  zu  Gunsten  der 
Laparotomie  beantworten. 

Es  giebt  ferner  eine  Anzahl  von  Fällen  (vgl.  No.  21),  von 
denen  man  sagen  kann,  dass  sie  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
zu  Grunde  gegangen  wären,  wenn  sie  nicht  operirt  worden  wären. 
Vis  sind  das  gerade  diejenigen  Fälle,  die  König  zuerst  beobachtet 
hat  und  die  in  der  Publication  vom  Jahre  1884  ausführlich  auf- 
geführt werden.  Es  haben  sich  mit  Eiter  gefüllte  Abkapselungen 
in  der  Bauchhöhle  gebildet,  man  fühlt  undulirende  Tumoren,  die 
bei  Frauen  Ovarialcysten  vortäuschen  können.  Hier  ist  der  Process, 
wie  die  derben  Verwachsungen  beweisen,  längst  zum  Stillstand  ge- 
kommen   und    fibrös    geworden,    die    Infectionsquelle    längst    ver- 
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schlössen  —  nur  ein  chronisches  Fieber,  von  ständiger  Eiterung 
unterhalten,  führt  zur  Kachexie.  Diese  tuberculösen  Abscesshöhlen 
können  nicht  verglichen  werden  z.  B.  mit  Senkungsabscessen,  die 
ständig  von  einem  cariösen  Wirbel  aus  gespeist  werden.  Wenn 
man  derartige  tuberculösc  Abscessc  öffnet  und  reinigt,  so  lieilen 
sie  aus,  das  Fieber  und  die  Kachexie  hört  auf.  Gerade  diese 
Fälle,  wo  Todescandidaten  sich  auffallend  rasch  nach  der  Operation 
erholt  und  geheilt  fühlen,  sind  es,  welche  immer  wieder  in  der 
Literatur  berichtet  sind,  und  welche  der  Operation  einen  über  die 
Grenze  ihrer  Leistungsfähigkeit  hinausgehenden  Ruf  verschafft 
haben. 

Die  Laparotomie  hat  ferner  zur  Folge  die  Entstehung  von 
Adhäsionen;  nach  dem  Ablassen  des  Exsudats  treiben  entzündete 
Serosaflächen  mit  einander  in  Berührung  und  verkleben.  Wenig 
wunschenswerth  sind  die  Verklebungen  der  Därme  mit  der  Bauch- 
wunde, über  die  weiter  unten  bei  Besprechung  der  Kothfistel  aus- 
führlicher gesprochen  werden  wird.  Andererseits  wird  von  mehreren 
Autoren  darauf  hingewiesen,  dass  die  Tuberkel  durch  die  Adhäsionen 
eingehüllt  werden;  dadurch  werde  einmal  verhütet,  dass  neue  In- 
feetionen  der  Bauchhöhle  erfolgen;  ausserdem  aber  soll  durch  das 
sich  bildende  Bindegewebe  und  seine  allmälig  erfolgende  narbige 
Schrumpfung  die  fibröse  Metamorphose  der  Tuberkel  und  damit 
die  häufigste  Form  der  Ausheilung  erreicht  werden.  —  Dieser 
Ansicht  gesiebt  auch  König  eine  gewisse  innere  Wahrscheinlich- 
keit zu. 

Nach  Marchand  (Graser  u.  A.)  können  im  Ganzen  zwei 
Formen  von  Adhäsionsbildungen  an  Serosaflächen  unterschieden 
werden : 

1.  durch  geringe  Exsudatbildung  mit  Neubildung  von  ßinde- 
pcwebe; 

2.  durch  Eiterung  und  Granulationsbildung. 

Nach  Laparotomie  bei  tbc.  Peritonitis  werden  beide  Formen 
vorkommen  können.  War  der  entzündliche  Process  bereits  ab- 
gelaufen, so  wird  der  erste  Vorgang  eintreten,  und  dieser  ist  ent- 
schieden ein  Wünschenswerther,  die  endgültige  Heilung  beschleuni- 
gender Process.  Besitzen  aber  die  vorhandenen  Tubcrkclbacillen 
noch  ausreichende  Virulenz,  so  wird  der  zweite  Vorgang  eintreten! 
Es  wird  zur  Bildung    eines  tuberculösen  Granulationsgewebes  oder 
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zur  Eiterung  kommen;  dieser  Process  kann  aber  am  Darm  schwer- 
wiegende Folgen  haben,  wie  auch  Sectionsbefunde  beweisen:  Per- 
foration der  Darmwand  mit  Bildung  von  A bscessen  oder  Koth- 
fisteln,  seltener  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  kann  die  Folge  der- 
artiger Adhäsionsbildungen  sein.  Für  den  Chirurgen  folgt  von 
neuem  daraus,  dass  das  Ablassen  des  Exsudats,  die  Herbeiführung 
von  Verklebungen  nicht  zu  früh  erfolgen  darf,  sondern  erst  dann, 
wenn  man  Grund  hat  anzunehmen,  dass  der  infectiöse  Process 
seinen  Höhepunkt  überschritten  und  bereits  im  Abklingen  be- 
griffen ist. 

Dass  die  wesentlich  mechanischen  Wirkungen  der  Laparotomie: 
das  Ablassen  eines  stagnirenden  Exsudats,  die  Reinigung  von  tbc. 
Eiterhöhlen,  die  rechtzeitige  Beförderung  von  Adhäsionsbildungcn, 
einen  Patienten  wirklich  heilen  können  —  daran  wird  niemand 
zweifeln.  Ganz  zuverlässig  sind  Fälle  berichtet  (z.  B.  auch  bei 
No.  15),  bei  denen  ein  bestehendes  Fieber  vom  Tage  der  Operation 
an  dauernd  fortbleibt.  —  Aber  es  giebt  eben  eine  Anzahl  von 
publicirten  geheilten  Fällen  —  z.  B.  Fälle,  bei  welchen  Besserung 
und  Heilung  erst  spät  nach  der  Operation  erfolgte,  ferner  die 
„trockenen"  Formen  von  rein  fibrinuplastischem  Typus  und  ohne 
Fieber  (No.  1)  —  bei  denen  man  zugeben  muss,  dass.  die  Heilung 
auch  ohne  Laparotomie  eingetreten  wäre.  Unsere  Anschauungen 
über  die  Tuberculose  überhaupt  haben  sich  gewandelt;  die  Dignität 
des  Bauchfells  für  das  Leben  ist  eine  geringe,  klinische  Heilungen 
und  dabei  Fortdauer  des  Processes  sind  nachgewiesen:  recht  häufig 
verläuft  die  Krankheit  tödtlich  und  unbeeinflusst  von  der  Lapa- 
rotomie —  wir  haben  kein  Recht  mehr,  über  dje  nachweisbaren 
mechanischen  Wirkungen  hinaus  neue  und  unbekannte  Vorgänge 
anzunehmen,  welche  allen  unseren  Erfahrungen  über  den  Verlauf 
der  Tuberculose  in  anderen  Organen  widersprechen.  Nirgends  im 
Organismus  wird  ein  so  eminent  chronischer  Process  wie  die  Tuber- 
culose beeinflusst  durch  so  passagere  Vorgänge,  wie  sie  bei  einer 
Laparotomie  vielleicht  eintreten  können,  so  z.  B.  die  angebliche 
Hyperämie  post  laparotomiam  mit  ihren  unkontrollirbaren  anti- 
septischen Wirkungen  des  Serums  und  der  Leukocyten,  oder  die 
geradezu  mystischen  Wirkungen  des  Sonnenlichts,  der  Luft  und  des 
Wassers  auf  das  Bauchfell.  Die  Virulenz  der  Bacillen,  der  Er- 
nährungszustand des  Individuums,  das  Verhalten  der  Infectionsquelle, 
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die  CirculatioDSverhältnisse  in  der  Bauchhöhle  —  das  sind  schwer- 
wiegende und  dauernd  vorhandene  Factoren,  denen  gegenüber  un- 
wahrscheinhche  und  passagere  Vorgänge  vermuthlich  keine  erheb- 
lichen Effecte  haben  können. 

Man  kann  sagen,  die  Operation  an  sich  sei  ja  harmlos  und 
unschädlich,  und  deshalb  könne  man  sie  in  allen  Fällen  anwenden: 
vielleicht  nütze  sie.  Hier  entsteht  die  Frage:  kann  die  Operation 
auch  schaden? 

Im  Folgenden  spreche  ich  nicht  von  den  möglichen  Unglücks- 
fällen durch  äussere  Infection  oder  Narkose,  das  sind  Unglücks- 
fälle, sondern  nur  von  solchen  Processen,  die  mit  der  Operation 
selbst  im  Zusammenhang  stehen. 

Steht  die  Entstehung  einer  Kothfistel  mit  der  Operation  in 
einem  ursächlichen  Zusammenhang? 

Unter  den  29  schweren  ohne  Operation  ad  exitum  gekommenen 
Fällen  fand  sich  nur  ein  Fall  mit  einer  Kothfistel,  wenn  ich  einen 
nach  aussen  durchgebrochenen  Kothabscess  so  benennen  will.  — 
Unter  den  14  ad  exitum  gekommenen  operirten  Fällen  fanden  sich 
2  Fälle  mit  einer  Kothfistel.  Ausserdem  sind  noch  2  mal  Koth- 
fisteln  entstanden,  über  deren  Ausgang  noch  nicht  berichtet  werden 
kann.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  beide  Fälle  noch  nachträglich 
ad  exitum  kommen. 

Aus  den  von  Herzfeld  publicirtcn  Krankengeschichten  (Körte- 
sches  Material)  lässt  sich  ersehen,  dass  unter  11  ad  exitum  ge- 
kommenen operirten  Fällen  5  mal  Kothfisteln  entstanden  waren 
=  45,45  pCt.  Aus  den  von  Borchgrevink  publicirten  Kranken- 
geschichten lässt  sich  ersehen,  dass  unter  den  12  post  operationera 
ad  exitum  gekommenen  sich  3  mal  Kothfisteln  fanden  =  25  pCt. 
(2  p.  op.  entstandene  Kothfisteln  sind  geheilt,  1  Fall  starb  mit 
spontan  entstandener  Kothfistel). 

Stellen  wir  diese  Zahlen  nebeneinander: 

Hänfigkeil  der  Kothfistel  bei  nicht  operirten  letalen  Fällen      ...    3,4  pCt. 
,,         ,,  „         ,,   operirten  letalen  Fällen  (König)   ...  14       ,, 

(event.  25  pCt.) 
r  „  n         ,,    operirten  letalen  Fällen  (Körte)  .     .      .45,45,, 

n         u  11         j»  jj  n  n     (Borchgrevink)  25       „ 

Schon  diese  Zahlen  lassen  mit  Wahrscheinlichkeit  den  Schluss 
zu,  dass  die  Laparotomie  die  Entstehung  einer  Kothfistel  begünstigt. 
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Wir  werden  bestärkt  in  dieser  Annahme,  wenn  wir  die  Stellen  der 
post  lap.  entstehenden  Perforationen  vergleichen  mit  den  Stellen 
der  sDontan  entstandenen  Perforationen. 

Ziehl  hat  1881  insgesararat  30  Fälle  (eigene  und  aus  der 
Literatur)  spontan  entstandener  Kothfisteln  zusammengestellt, 
20  Fälle  von  Kindern,  10  von  Erwachsenen.  Von  den  20  Fällen 
waren  18  im  Nabel,  2  an  anderen  Stellen,  von  den  10  Fällen  5  im 
Nabel,  5  an  anderen  Stellen  perforirt.  —  Bei  den  operirten  Fällen 
bilden  sich  nun  die  Kothfistehi  regelmässig  nicht  im  Nabel,  sondern 
regelmässig  in  der  Operationswunde,  neben-,  ober-  oder  unterhalb 
des  Nabels;  in  Fällen,  wo  der  Schnitt  nicht  in  der  Mittellinie  lag, 
bildete  sich  die  Kothfistel  in  der  Schnittlinie;  in  einem  Fall  (Herz- 
feld-Körte),  wo  auf  beiden  Bauchseiten  eingegangen  werden 
musste,  bildeten  sich  2  Kothfisteln,  in  jeder  Bauchwunde  eine. 
Ich  meine,  diese  beiden  Factoren,  die  viel  grössere  Häufigkeit 
per  Operationen!  und  die  Entstehung  in  der  Bauchwundc,  sprechen 
durchaus  dafür,  dass  die  Laparotomie  die  Bildung  der  Kothfistel 
begünstigt. 

Wie  erklärt  sich  dieser  Vorgang?  Wie  schon  Ziehl  bemerkt, 
entspricht  eine  Kothfistel  nicht  immer  einem  ehemaligen  Darmge- 
schwür, manchmal  sind  gar  keine  Darmgeschwüre  vorhanden- 
Häufig  ist  das  primäre  ein  Defect,  wenn  ich  so  sagen  darf,  ein 
Geschwür  der  Darmserosa,  sodass  der  Durchbruch  am  Darm  nicht 
nur  von  innen  nach  aussen,  sondern  auch  häufig  von  aussen  nach 
innen  erfolgt.  Es  ist  klar,  dass  derartige  Defecte  der  Darraserosa 
bei  tbc.  Peritonitis  sehr  häufig  sind. 

Der  zweite  für  die  Bildung  der  Kothfistel  ngthwendige  Factor 
ist  eine  Schädigung  der  Bauchdecken;  Entzündungen  oder  Defecte 
der  parietalen  Serosa  führen  zu  Verwachsungen.  Einem  W^eiter- 
schreiten  des  entzündlichen  Processcs  nach  aussen  kann,  wie  die 
Ziehl'scho  Aufsteilung  lehrt,  eine  normale  Bauchmusculatur  wider- 
stehen; am  häufigsten  ist  der  spontane  Durchbruch  am  Nabel 
einmal  wegen  der  geringen  Dicke  der  Bauchdecken,  ferner  deshalb, 
weil  infolge  der  Anordnung  der  Gefässc  und  Lymphgefässe  an  der 
vorderen  Bauchwand  Entzündungen  der  Bauchhöhle  sich  am  Nabel 
am  stärksten  documentiren,  was  auch  die  häufig  erwähnte  Lymph- 
angitis  um  den  Nabel  herum  (Periomphalitis)  beweist. 

Die    genähte  Laparotomiewunde  und  noch  vielmehr  die  offene 
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ist  ein  wesentlich  grösserer  locus  minoris  resistentiae  als  z.  B.  der 
Nabel,  deshalb,  weil  schon  die  normalen  Processe  der  Wundheilung 
mit  entzündlichen  Erscheinungen  einhergehen,  bei  dieser  Operation 
aber  wohl  iranaer  eine  tuberculöse  Infection  von  der  Bauchhöhle  aus 
stattgefunden  haben  muss.  Vcrklebungen  mit  der  ßauchwunde  treten 
auch  bei  ganz  gesunden  Därmen  nicht  ganz  selten  ein,  bei  einer 
tuberculösen  Bauchhöhle  werden  sie  sicherlich  noch  häufiger  ein- 
treten und  für  den  entzündlichen  Process  die  Chance,  nach  beiden 
Seiten  hin  fortzuschreiten,  vermehren. 

Dass  die  Entstehung  einer  Bauchfistel  eine  sehr  schwere  Com- 
plication  für  den  Patienten  bedeutet,  braucht  wohl  kaum  erwähnt 
zu  werden.  Merkwürdigerweise  finde  ich  in  der  Literatur  den 
Zusammenhang  zwischen  Laparotomie  und  Kothfistel  bisher  nicht 
erwähnt. 

Eine  zweite  kleinere,  weil  wesentlich  seltenere  Gefahr  der 
Operation  ist  die,  dass  Darmgeschwüre,  welche  bis  dahin  durch 
Verwachsungen  geschlossen  waren,  beim  Lösen  derselben  eröffnet 
werden  und  eine  acute  Peritonitis  zur  Folge  haben  können.  In 
einem  solchen  Falle  (No.  21)  hat  König  einmal  das  Geschwür 
excidirt,  den  Darm  darüber  vernäht,  Patient  wurde  damals 
geheilt. 

Es  folgt  hieraus  einiges  für  die  Technik  der  Operation.  Vor- 
handene Verwachsungen  soll  man  nur  soweit  als  durch?ius  erforder- 
heh  lösen,  einmal  um  nicht  ein  geschlossenes  Ulcus  zu  eröffnen, 
femer  wegen  der  Gefahr,  dass  die  frischgelösten  Därme  mit  der 
Bauchwunde  verwachsen,  und  es  zur  Fistelbildung  kommen  könne. 
Nach  der  Operation  soll  man,  wie  König  es  immer  thut,  die 
Bauchwunde  per  primam  schliessen,  weil  die  Drainage  einer  tbc. 
Bauchhöhle  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zu  einer  Darmfistel- 
bildung führt. 

Im  Folgenden  will  ich  versuchen,  das  Ergebniss  der  vor- 
liegenden Arbeit  kurz  zusammenzufassen: 

1.  Es  ist  nicht  nöthig,  unbekannte  Vorgänge  anzunehmen,  um 
die  Effecte  der  Laparotomie  zu  erklären. 

2.  In  Fällen,  wo  man  vermuthen  kann,  dass  die  entzünd- 
liehen Erscheinungen  abgelaufen  sind,  soll  man  ein  stagnirendos 
Exsudat  beseitigen,  am  besten  durch  Laparotomie. 

3.  In  Fällen,    in    denen    undulirende   Tumoren    fühlbar    sind. 
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Abkapselungen,  die  mit  Eiter  oder  stagnirendem  Secret  angefüllt, 
Cysten  vortäuschen  können,  muss  die  Laparotoniie  gemacht  werden, 
die  in  solchen  Fällen  häufig  lebensrettend  wirkt. 

4.  Die  Entstehung  einer  Darmfistel  wird  durch  die  Laparotomie 
begünstigt. 

5.  In  Fällen,  in  denen  man  zweifelhaft  ist,  ob  eine  Lapa- 
rotomie bereits  indicirt  ist  oder  nicht,  muss  man  auch  die  Gefahr 
einer  Darmfistel  berücksichtigen,  welche  bei  der  chirurgischen  Be- 
handlung wesentlich  grösser  ist  als  bei  einer  internen. 

6.  Bei  der  Operation  müssen  vorhandene  Verwachsungen  nach 
Möglichkeit  geschont,  die  Bauchwunde  per  priraam  geschlossen 
werden. 


Es  sei  mir  zum  Schluss  gestattet,  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Dr. 
F.  König  für  die  Anregung  und  für  das  chirurgische  Material  zu 
dieser  Arbeit,  Herrn  Prof.  Dr.  Benda  für  die  freundhche  Ueber- 
lassung  des .  pathologischen  Materials  seines  Instituts  meinen  er- 
gebensten Dank  zu  sagci\. 


Operationen  bei  tbc.  Peritonitis. 


t4 

o 

B 

B 

zi 

S5 

No. 

des  Ope- 

rations- 

Journals 

Name 
und 
Alter 

Datum 

der 
Operat. 

Befund 
bei  der  Operation 

1 

! 

1        Ausgang,         ! 
|ev.Sectionsbcfund' 

1 

Besondere 
Bemerkungen 

1 

A.W.  1/2. 

M.  5  J. 

Tb.  der  tunica  vaginal  testis 
dextr.,  tbe.  Tumor  d.  Netzes. 

16.  12.  02ungeh. 
gegen  ärztl.  Rath 
entlassen.               1 

Koth  liste  l,     ent- 
stand, am    1.  12. 

2 

451 

Ernst 

2.  10. 

Erguss,  Verwaclisungen  etc. 

:   1.  12.  02   Perit.1 

Kothfistel  am  6. 

A.\V.  1/2. 

M. 
5  J. 

02. 

tbc.    fibrin.  absei 
stercor.  acholicus.' 
d.  Macies  extrema.' 

10. 

3 

436 

Johann 

23.  9. 

Ilydrocole  funiculi  sperma- 

;  1 9.10.02.  Acute^ 

A.  M.  5/6. 

0. 
26  J. 

02. 

tici;  Leistenbruch:  tbc.  (ira- 
nulationsgoschwulst  i. Bruch- 
sack. Alsdann  Bauchschnitt; 
umfangr.  Venvachs.,  grosses 
Exsudat. 

tbc.  Arachnoitis. 

1 
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No. 

des  Ope- 

rations- 

Joumals 

Name 
und 
Älter 

Datum 

der 
Operat. 

Befund 
bei  der  Operation 

Ausgang, 
ev.  Sectionsbefund 

Besondere 
Bemerkungen 

4 

■                          1 

1 
317       ■  Anna    31.  7. 

Verdickungen  des  Periton. 

1 
Lebt  noch,  sehr   Kothfistet  am  23. 

A.W.  1/2.|     S.         02.    jpariet.;  Verwachsungen,  ge- 

abgemagert.          ,8.  02. 

!  23/4  J.               ringer  Erguss. 

m 

^ 

904         Georg   26.  3.     Peritoneum  eine  Granulat.-!   1.  5.  Erg.  wieder 

Aus  Berlin  verz. 

A.  W\  1,2.      S.          02.    raasse,   Verwachsungen,  ser.'da,  Leib  straff  ge- 

Soll    nach   btiefl. 

4  J.                 Erguss. 

1 

spannt.  5.  5.  entl. 

Mittheil.  d.  Mutter 
imDec.  1902  ges. 
u.  erholt  sein. 

« 

789          Erich    18.  2. 

Netz  verdickt,  mit  der  vor-    t  27.  2.     Sect.-,             — 

A.W.   1,2.      B.         02. 

deren    Peritonealwand    ver-prot.    nicht    vor-', 

IV*'!-               klebt  etc.                               banden.                 i 

7 

371        KarlE.'  12.  8.,  Verklebung  der  Därme  m. 

t  15.  8.  Ol.  Ma-              — 

A.W.  1/2.    IV4J.       Ol.     der  vorderen  Bauchwand. 

cies  etc. 

,^ 

887         Gertr.  ,  25.  3.  '  Massenhafte  tbc,   geringer 

t  1 .  4.  02.  Pro- 

.\.W.  1'2.,     K.     '     Ol.     Erguss.                                     tokoll  nicht  vorh. 

3  J.  : 

9 

189         Franz    19.10. 

1 

t  ac.  Perit.  Sect. 

E.  Z.  4.        N.          00. 

verweigert.            1 

26  J.                                                               . 

10 

194        Johann  15.  6.     Massenhafte    Tb.,    ser.  Er-!  t  23.  7.  00.  Me- 

A.W.  3;4.      S.     ;     00. 

guss.                                       ;ning.  basilar.  tb.,' 

1    3  J. 

I 

Tb.  solit.  thalami 
opt.    Encephalitis 

i                                                |tb.  corp.  striat.    \ 

11 

%^       \  Grete  \  22.  3. 

Peritoneum  sulzig  verdickt,;  28.  4.    00   geh.    Sept.    1902    von 

A.W.  3 '4.      M.          00. 

zahlr.  Verwachsungen.            entlassen. 

Nachbarn  kräft.u. 

4  J. 

1 

ges.   geseh.  word. 

. 

Im  Oct.  verzogen. 

!•> 

293        FritzA.    9.  8. 

Zahlr.  mil.  Tb.,  ser.  Erguss,    24.   3.    geheilt!  Jan.  1903    nach 

A.  M.  7.  ;   15  J.  1     99.    Verwachsungen.                      entlassen. 

briefl.  Mittheil.  d. 

Vat.ges.u.i.Arbcit. 

1.3 

439        Walter  9.  10.  |  Ascites,    zahlr.    Verwachs. 

tl3.  10.00,kein!        "     — 

A.  W.  3.       K.          99.    '                                                 Protokoll. 

U 

7  J 
86         Walth.;  12.  5. 

Ascites,  Verwachsung.  30.7.              —              1  Im  Nov.  1902  sah 

A.  W.  3.       H.          99.     Ascites  wieder  da.     Ascites                                Vcrf  dcnKnab.  Er 

6  J.                ! zurückgegangen,  entlassen.   '                              'istkräft.u.ges.;im 

Bauch  nichts  pal- 

1 
1 

pabel.    Völlig  gc- 

1 

i 

heilt. 

15 

67         FritzO.    5.  5.  1  Erguss  und  Verwachs,  etc. 

Nov.  1902   nach 

A.  W.  2. 

9  J. 

99. 

18.  10.  00  geheilt  entlassen. 

1 
1 

1 

Angabe  d.  Mutter 
firesund.  trehtindie 

16 


61 


Elis.  S. 


Ascites,    Periton.  verdickt, 
E.  Z.  2.       8  J.      3.  5.    keine  Verwachsungen.  17.  5. 

99.     wesentlich  gebessert  entlass.,- 

anscheinend  sehr  ger.  Erguss, 

;  selten  geringe  Temperaturen.! 

ArchiT  fttr  klin.  Chirurgie     Bd.  70.    Heft  1. 


I Schule.  Geheilt. 
I  Nov.  1902  sah 
Verf.  das  Mädchen 
kräftig  u.  gesund; 
im  Bauch  nichts 
palpab.  G  e  h  e  i  1 1. 


14 


210 


Dr.  G.  Friedlaender, 


B 
B 


No. 

Name 

Datum 

des  Ope- 
ratioqs- 

und 

der 

Journals 

Alter 

Operat. 

Befund 
bei  der  Operation 


Ausgang, 
ev.  Sectionsbefund 


Besondere 
Bemerkungen 


17 


18 


19 
20 

21 


22 


23 

n 


666 
A.  W. 


Charl. 
2.       H. 
1  J. 


13.  1. 
99. 


170 
A.  W. 


2. 


127 
A.  W. 

551 
A.  M. 

172 
A.  W. 


2. 


5. 


Clara  |  15.  6. 
N.     I     98. 
5  J.  I 


Ct.5J.      — 

1 
L.45J.I  11.11. 

I     97. 
Frau  F.  27.  5. 


1.1  k6J. 


97. 


141 
A.  W. 


77 
A.  W. 

162 
A.  W. 


Gisela 


15.  5. 


4.'   18  J.        97 


Um     Ö  t)  • 

6. 

iMax  D. 
6.  ,   lOJ. 


4.  5. 

96. 
16.  6. 

96. 


Verdickungen  des  Periton.,    18.  2.  Pat.  machtj 
ser.  Erguss.  leinen  sehr  elenden! 

Eindr.  Entl.  a.  W. 
It  12.2.  99(Einw.- 
'Meldc-Amt). 
Kein  Erguss.  Mesenterium.    25.  7.  Temp.  bis 
Drüsen    stark    geschwollen,  39,5  o,  ungeheilta. 
nur  i.  Bereich  d.  Colon  asc.|W.  entl.  t  20.  8. 
'entzündl.  tbc.  Veränderung.  98    (Einw.-Melde- 
I  ,Amt).  1 

'  Frische    Verwachs.,    spärl.    f  Anfang  Juni.  ;  Kothfist«!. 
I  Erguss.  I 

I  Därme  verklebt.  Beim  Lösen  I  5.  1.  98  auf  W.  Inzwischen  vcr- 
Iwird  ein  perfor.  Darmgesch.  entl.  Befind,  gut.istorb.  (Angabe  d. 
Icxcidirt  und  übernäht.  '  Post.) 

April  95    und   Februar  96    Kolikanf.  bleiben.  — 

bereits  oper.,  jetzt  Kolikanf. laus,  weg.  Pleurit.' 
Zahlr.  Verwachs,  werden  ge-  d.  verlegt  nach  J.l 
löst.  Frische  Tubercul.lW.  19.  tan  Lun- 
anscheinend  nicht  vor- genschwinds.  am 
handen.  '24.  8.  97. 

Ascites  ca.  8  1.  j  t  29.  5.     Perit. 

'und  Pleuritis  tbc. 
haemorrhag.  gast.l 
'par.  haem. 
Peritonitis. tb.  '  f  in  narcosi. 


Zahlreiche  Tb. 


I  15.  7.  abendliche 
|Temp.  29.  7.  a.W. 
iCntl.  Inzwiseh.  n. 
Aufzeichnung  des 
,Hausw.verstorb. 


Operationen  nach   klinischer  Fehldiagnose  (tbc.  Peritonitis). 


4.  7. 


02. 


241       I  Rieh. 
A.  M.  5/6.1     V. 

I  23  J.  I 
(sie.)  I 
838       'Rioh.S.i  7.  3. 
A.W.  1/2.1  IV2J.  I     Ol. 


Ascites  (500  ccm)  Tumor 
tbc.  flexurae,  zahlr.  Miliar- 
Tuberkel   des  Peritoneums. 

Keine  tbc.  d.  Peritoneums. 
Käsige  Mesent.-Drüsen. 


151         Franz  '  28.  5.  I  Keine  tbc.  Periton.  tbc.  d. 
A.W.   1/2..     H.     !     00.     Mesent.-Drüsen. 
,    6  J.  I 
886       illugoF.i  29.  3.  i  Keine  tbc.  d.  Periton.,  ge- 
A.  W.  1/2.,    2  J.  i     00.    iringer  ser.  Erguss.     Tbc.  d. 

iMesent.-Drüscn. 


Makrosk.dieselbel  Carcinom. 
Diagnose,mikrosk. 
Carcinom  mit  Me-' 
tastasen.  | 

Ohne  positiv.  Be-l  Lebensschwäche. 
fund.(Tabes  me-| 
Sarai  ca.) 

Tabes    raesar. 


+  18.  4.  00. 


Tabes    mesar. 
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Befund 
bei  der  Operation 


^       '  Ausgang, 
icv.  Sectionsbefund 


Besondere 
Bemerkungen 


s 

10 


II 


546 
A.  W 


1/-^ 


ErnaA. 
6V2J. 


375        Gustav 
A.   M.  5.  I     F. 
35  J. 


I 

16.11.1  Peritoneum    normal.     Asc. 

99.     V4  1-  Schwellung    der  Mos.-  stets       troramelf. 

Drüsen.  aufgetricb.,    nicht 

1  druckempfindlich.  | 

13.  9.     Keine  Pcriton. — Sack  unter 


12.  12.  entl.  Leib    Tabes    mesar. 


99. 


338        Ella  D. 
A.   W.  2.  I    4  J. 


30,  8. 
99. 


Lymphdrüs.  i.  d.  Ileocoecal- 
geg.  Pat.  hatte  d.  Bild  einer 
Perityphl.  mit  ev.  Leberabsc. 
gebot,  (vgl.  Härtens,  Ghar.-- 
Annal.    S.  4).  | 

Periton.  normal,  kein  Er-,  Seciert  21.  4.  Ol. 
guss.  Starke  Schwellung  der  im  ürban.  Tbc.  v. 
■Mescnt. -Lymphdrüsen.  Ta-  Lunge,  Lymph- 
ibes  mcs.  drüsen    und    vom 


A. 


Keine  tbc.  Periton. 


Peritoneum, 
i  t  8.  8.  99. 


289  Rieh.     7.  8. 

W.  2.  I     V.  99. 

2  J. 
221        EmaG.  11.  7.  j  Tbc.    Bauchdeekenabscess.    Geheilt  entlass. 

\V.  2. ,  1V2J-  I     99.     Peritoneum  nicht  eröffnet. 


Enter.  chron. 
follicuL,  prae- 
scrtim  coli. 


218 
A.   W.  2. 


A 


347 

W.  2. 


M.7J.  '  22.  3.  I  Geringer  ser.  Erguss.  Mes.-^  3.  5.  geheilt  ent 
'     98.     Drüsen   geschwellt.  —  Ver-  lassen, 
klebung  von  Darmschlingen; 
|kein  Tuberkel  des  Periton. 
P.4J.  I  12.  8.     Extraperitoneale  tbc.  Höhle 

,  97.  der  r.  Regio  hypogastrica.  d.  bronch.u.retro  ; 
IPeritoneum  nicht  crÖfFnet.  periton.  Drüsen,' 
14.  8.  Kothfistel.  Fistulacoliascent. 

macies. 


Tabes    mesar. 


t  1.  9.97.  Tub.    Tabes    mesar. 


Pathologische  Gasnistik. 

Unter  1732  Sectionen  des  Urban  (vom  1./4.  1901  bis  20./12. 
1902)  fanden  sich  88  Fälle  mit  tbc.  Peritonitis  =  5,08  pCt.  aller 
Sectionen.  Hierin  sind  ausdrücklich  nur  solche  enthalten,  bei 
welchen  wirklich  entzündliche  Veränderungen  des  Peritoneuras  vor- 
banden waren,  bei  denen  also  exsudative,  fibrinöse,  fibröse,  eitrige 
oder  adhäsive  Vorgänge  ausdrücklich  im  Diagnosenbuch  notirt  sind. 
^Vereinzelte  Tuberkel  der  Darmserosa"  oder  dergl.  sind  also  in 
diesen  88  Fällen  nicht  enthalten. 

Darunter  befinden  sich  29  „schwere"  Formen,  d,  h.  solche, 
bei  denen  die  Diagnose  „tbc.  Peritonitis"  unter  der  Rubrik  „Haupt- 
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krankheit^  stand  ==  32  pCt.  Die  übrigen  68  pCt.  waren  leichte 
Formen,  die  Diagnase  steht  als  Nebenbefund  unter  der  Rubrik 
„Peritoneum,  Netz". 

Unter  den  88  Fällen  fand  sich  5  mal  eine  Lebercirrhose 
=  5,68  pCt.,  also  wie  man  sieht,  eine  bemerkenswerthe,  aber 
immerhin  nicht  gerade  häufige  Begleiterscheinung. 

Ausserdem  fanden  sich  18  Fälle,  bei  denen  eine  „Stauung'^ 
in  der  Leber  in  der  Diagnose  notirt  ist.  (Stauungscyanose,  Mus- 
katnussleber  und  dergl.)  Zählt  man  die  cirrhotischen  (5)  und  die 
Stauungslebern  (18)  (i.  s.  23  von  88)  zusammen,  so  findet  man, 
dass  bei  26  pCt.  aller  Fälle  von  tbc.  Peritonitis  eine  behinderte 
Circulation  in  den  Portalvenen  manifest  w^r. 

Richtet  man  sein  Augenmerk  auf  Processe  an  Herz  und 
Nieren,  so  findet  man  eine  Myocarditis,  Endocarditis,  Dilatationen 
der  Ventrikel,  eine  parenchymatöse  oder  interstitielle  Nephritis  in 
37  Fällen  notirt  (ohne  die  erwähnten  23  Fälle).  Zähle  ich  hier  die 
Leberveränderung  hinzu  (37  -f  23)  ~  60  Fälle,  so  findet  man,  dass 
in  68  pCt.  aller  Fälle  von  tbc.  Peritonitis  gleichzeitig  Störungen 
im  grossen  Kreislauf  vorhanden  waren.  Man  könnte  meinen,  dass 
dieser  Zusammenhang  von  einer  für  beide  Processe  prädisponirenden 
Ursache  abhängt,  z.  B.  vom  Potatorium;  dem  widerspricht  aber 
eine  flüchtige  Durchsicht  der  Altersstufen  und  des  Geschlechts. 
Wahrscheinlicher  erscheint  mir,  dass  auf  Grund  der  Schädigung 
der  Circulation  bei  vorhandener  Tuberkulose  eine  Peritonitis  tbc. 
.sich  leichter  entwickeln  kann  und  schwerere  Formen  annimmt. 
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V. 

(Aus  dem  Garnison-Lazareth  in  Spandau.) 

Die  Luxation  des  Nervus  ulnaris. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Momburg. 


Im  Februar  1902  wurde  in  das  Garnisonlazareth  ein  Fall  von 
traumatischer  Luxation  des  rechten  N.  ulnaris  eingeliefert,  eine 
Erkrankung,  die  der  bisherigen  Kenntniss  nach  zu  den  seltenen 
gerechnet  werden  musste.  Im  neuesten  Handbuch  der  practischen 
Chirurgie  von  von  Bergmann,  von  Bruns  und  von  Mikulicz 
(Stuttgart  1901)  ist  dieses  Leiden  folgenderraassen  beschrieben: 
„Von  weiteren,  durch  Traumen  verursachten  Nervenläsioncn  ist  nur 
noch  die  seltene  Luxation  des  Nervus  ulnaris  zu  erwähnen.  Die 
Ursache  der  Nervenluxation  ist  eine  gewaltsame  Streckbewegung 
des  Armes.  Da  die  Luxation,  als  Ulnarisschneppern  bekannt,  gern 
in  habitueller  Form  auftritt,  so  ist  man  genöthigt,  den  Nerv  im 
Sulcus  ulnaris  zu  befestigen  etc."  Ich  habe  die  weitere  Literatur 
durchforscht  und  bin  hiernach  und  auf  Grund  angestellter  Unter- 
suchungen zu  einer  wesentlich  anderen  Ansicht  über  die  Art  dieses 
Leidens  gekommen. 

Die  Krankengeschichte  des  vorliegenden  Falles  ist  kurz  folgende: 

Grenadier  S.,  21  Jahre  alt,  von  Beruf  Pferdeknecht,  übte  Anfang  Januar 
1902  am  Querbautn  in  Stützstellung  Armbeugen.  Als  er  sich  in  die  Armbeuge 
herabliess,  verspürte  er  plötzlich  im  r.  Ellenbogengelenk  ein  Knacken  und 
Schmerzen,  so  dass  er  sich  nicht  mehr  am  Reck  halten  konnte.  Seitdem  soll 
das  Gelenk  bei  Anstrengungen  geschwollen,  und  auch  Schmerzen  vorhanden 
gewesen  sein;  besonders  sollen  die  Schmerzen  bei  heftigeren  Streckbewegungen 
aufgetreten  sein,  welche  dann  bis  in  die  Kleinfingerseite  der  Hand  ausstrahlten. 
Da  die  Beschwerden    immer   heftiger   wurden,    wurde  S.  dem  Lazareth  über- 
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wiesen.  Hier  wurde  bei  dem  kräftigen,  musculösen  Manne  festgestellt,  dass 
der  rechte  Nervus  ulnaris  bei  Beugung  des  Armes  ans  seiner  normalen  Lage 
über  den  Epicondylus  int.  fort  an  dessen  äussere  Seite  tief  hinabglitt,  um  bei 
Streckung  wieder  in  seine  normale  Lage  zurückzuschnellen.  Wurden  die  Be- 
wegungen heftig  ausgeführt,  so  traten  Schmerzen  auf,  die  bis  in  die  Klein- 
fingerseite ausstrahlten,  während  langsame  Bewegungen  nicht  schmerzhaft 
waren,  obwohl  auch  hierbei  die  Nervenluxation  auftrat.  Am  1.  Ellenbogen 
besteht  die  gleiche  Erscheinung,  nur  gleitet  der  Nerv  an  der  Innenseite  des 
Epicondylus  nicht  tief  herab,  sondern  legt  sich  nach  üeberschreiten  der  Spitze 
kurz  unterhalb  der  Spitze  fest.  Es  bestehen  hier  auch  bei  den  heftigsten  Be- 
wegungen keinerlei  Schmerzen.  Beim  Strecken  des  Armes  gleitet  auch  hier 
der  Nerv  wieder  an  seine  normale  Stelle.  Beide  Epicondyli  int.  sind  ziemlich 
flach,  so  dass  die  Rinne  zwischen  Olecranon  und  Epicondylen  abgeflacht  er- 
scheint. In  Streokstellung  sind  die  Nerven  beiderseits  ausserordentlich  ver- 
schiebbar. 

Auf  die  Methode  der  vorgenommenen  Operation  komme  ich  w^eiter  unten 
zu  sprechen.  Nachdem  nach  der  am  15.  2. 02.  vorgenommenen  Operation 
(Bildung  einer  neuen  Scheide  an  normaler  Stelle  durch  Fascien  und  Bänder- 
lappen) ein  Recidiv  aufgetreten  war,  habe  ich  den  Nerv  am  10.  5.  02  durch 
Bildung  eines  Muskel-Sehnenlappens  aus  dem  M.  triceps  an  seiner  normalen 
Stelle  fixirt.  Der  Erfolg  war  ausgezeichnet.  Der  Mann  i.st  dienstfähig  ge- 
blieben und  versieht  heute  (Ende  Januar  03)  seinen  Dienst  ohne  jede  Be- 
schwerden. Der  Befund  ist  folgender:  die  an  der  Innenseite  des  Ellenbogens 
verlaufende  ca.  9  cm  lange  Narbe  ist  frei  verschieblich.  Man  fühlt  den  Nerv, 
ulnaris  bei  gestrecktem  Arm  in  normaler  Lage.  Bei  Beugung  gleitet  er  bis 
ungefähr  an  die  Spitze  des  Epicond.  int.,  ohne  zu  luxiren.  Im  Befunde  des  1. 
Nerv.  uln.  hat  sich  nichts  geändert.    Es  bestehen  keinerlei  Beschwerden. 

Was  zunächst  die  anatomische  Lage  des  Nervus  ulnaris  anbe- 
langt, so  verläuft  er  zuerst  ara  Oberarm  medianwärts  und  nach 
hinten  von  der  Art.  brachialis,  durchbricht  das  Lig.  intermusculare 
int.  und  gelangt  in  die  Rinne  zwischen  Epicondylus  internus  humeri 
und  Olecranon,  den  Suicus  ulnaris.  Hierauf  bohrt  sich  der  Nerv 
durch  den  Ursprung  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  hindurch  und  geht 
zwischen  diesem  und  dem  M.  flexor  digitorum  profundus  nach  innen 
von  der  Art.  ulnaris  zur  Handwurzel.  Gleitet  der  Nerv  bei 
Beugung  des  Ellenbogens  aus  seiner  normalen  Lage  im  Suicus 
ulnaris  über  den  Epicondylus  fort  an  die  Aussenseite  desselben, 
so  haben  wir  die  Luxatio  nervi  ulnaris. 

Diese  Luxation  des  Nervus  ulnaris  ist  weniger  selten,  als  bis- 
her angenommen  wurde.  Die  Ursache  dieser  falschen  Annahme  liegt 
darin,  dass  die  Luxation  nur  selten  Beschwerden  verursacht.  DrouardV) 

0  Drouard,  Luxation  et  Subluxation  du  nerf  cubital.     Paris.     1896. 
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sagt  in  seiner  Abhandlung,  dass  man  erstaunt  sei,  bei  manchen  Leuten 
eine  Luxatio  nervi  ulnaris  zu  finden,  ohne  dass  irgend  ein  Trauma 
stattgefunden  habe,  ohne  dass  auch  diese  Leute  nur  eine  Ahnung  von 
ihrem  Leiden  haben.  Er  unterscheidet  2  Arten  von  Luxation,  die 
traumatische  und  die  congenitale  (spontane,  habituelle),  und  bemerkt, 
dass   letztere  weniger  selten  sei  als  crstere.     Im  Laufe  der  Jahre, 

—  1851  wurde  die  erste  derartige  Verletzung  von  Blatt  mann 
beschrieben  —  sind  eine  ganze  Reihe  Luxationen  des  Nervus  ulnaris 
beobachtet  worden,  welche  infolge  eines  Traumas  in  die  Erscheinung 
getreten  waren,  aber  immer  ist  diese  Anzahl  noch  gering  genug, 
so  dass  man  diese  Verletzung  als  sehr  selten  bezeichnen  kann. 
Wenig  bekannt  aber  möchte  das  häufige  Auftreten  der  congenitalen 
Luxation  sein.  Co  Hin  et  ^)  hat  500  Menschen  daraufhin  untersucht 
und  bei  13  eine  congenitale  Luxation  des  Nervus  ulnaris  gefunden 

—  2,54pCt.;  davon  waren  5  doppelseitig  und  8  einseitig.  In 
7  Fällen  fand  sich  das  Leiden  bei  Frauen  und  in  6  bei  Männern. 
Drouard  fand  bei  200  Menschen  die  Luxation  3  mal  =-  1,5  pCt. 
Ich  habe  daraufhin  116  Soldaten  untersucht  und  war  über  die  Zahl 
erstaunt,  in  der  ich  die  ausgeprägte  Luxation  vorfand,  nämlich 
23  mal  =  20  pCt.  Zu  diesen  Luxationen  sind  nur  die  Fälle  ge- 
rechnet, wo  der  Nerv  bei  Beugung  des  Armes  über  die  Spitze  des 
Epicondylus  hinweg  an  die  Aussenseitc  des  Epicondylus  glitt.  \^on 
diesen  23  Fällen  waren  9  doppelseitig,  9  linksseitig  und  5  rechts- 
seitig. Ich  habe  die  Untersuchungen  an  4  Tagen  gemacht  und  an 
jedem  Tage  ungefähr  denselben  Procentsatz  wie  oben  gefunden, 
nämlich  am  1.  Tage  bei  25 — 5  =  20  pCt;  am  2.  Tage  bei  24 — 4  = 
17pCt.;  am  3.  Tage  bei  27— 5  =- 18,5  pCt.;  am  4.  Tage  bei 
35 — 9  =  25,5  pCt.  Da  eine  kurze  Notiz  über  die  23  Fälle  für  die 
weitere  Abhandlung  wichtig  ist,  folgen  sie  hier. 

1.  R..  Landwirtb,  muskulös,  doppelseitige  Luxation,  der  Nerv  gleitet 
aber  den  Epicondylus  weit  herab  an  die  Aussenseite.  Der  Epicondylus  ist 
beiderseits  gut  ausgebildet.  Nerven  bei  Streckung  des  Armes  sehr  beweglich. 
Keinerlei  Verletzung  des  Ellenbogens,  keinerlei  Beschwerden,  hat  immer 
schwere  Arbeit  gehabt. 

2.  M.,  Mechaniker,  Musculatur  massig  entwickelt.  Linksseitige  Luxation, 
der  Nerv  gleitet  über  den  Epicondylus  weit  hinab  an  die  Aussenseite.  Linker 
Epicondylus  flacher  als  dej:  rechte.  Der  Nerv  ist  bei  Streckung  des  Armes  sehr 
tcweglich.    Rechts  normal.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 


^)  Cit.  nach  Drouard. 
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3.  Seh.,  Schlosser,  musculös.  Beiderseitige  Luxation,  der  Nerv  gleitet 
beiderseits  über  den  Epicondylus,  legt  sich  aber  direct  an  der  Aussenseite 
etwas  unterhalb  der  Spitze  des  Epicondylus  fest  und  kann  nicht  weiter  ab- 
wärts geschoben  werden.  Nerven  sind  in  Streckung  des  Armes  sehr  beweglich. 
Epicondylen  gut  entwickelt.  Kein  Trauma,  keine  Beschwerden,  hat  immer 
schwer  gearbeitet. 

4.  K.,  Hausdiener,  musculös.  Linksseitige  Luxation.  Als  12jähr.  Kind 
Knochenbruch  am  1.  Ellenbogen.  Function  des  Gelenkes  normal.  Der  Epicond. 
int.  ist  ganz  flach  und  verdickt,  sodass  ein  Sulcus  ulnaris  kaum  vorhanden 
ist.  Der  Nerv  liegt  schon  in  Streckstellung  sehr  lateral  und  gleitet  bei  Beugung 
ganz  an  die  Aussenseite,  bleibt  hier  aber  fest  liegen  und  lässt  sieb  nicht 
weiter  verschieben.    Keine  Beschwerden.    Rechts  normal. 

5.  K.,  Bureaugehilfe,  Musculatur  massig  entwickelt.  Beiderseitige  Luxa- 
tion. Nerv  gleitet  beiderseits  über  den  Epicondylus  weit  hinab  an  die  Aussen- 
seite. Die  Epicondylen  sind  beiderseits  sehr  flach  und  klein,  infolgedessen 
auch  der  Sulcus  ulnaris  sehr  abgeflacht.  Nerven  in  Streckstellung  sehr  beweg- 
lich. Kein  Trauma.  Giebt  an,  häufig  durch  Stossen  des  Ellenbogens  Kribbeln 
in  den  Fingern  zu  haben,  sonst  keine  Beschwerden. 

6.  J.,  Landwirth,  musculös.  Linksseitige  Luxation.  Der  Nerv  gleitet 
über  den  Epicondylus  an  die  Aussenseite  bis  etwa  zur  Mitte  herab,  lässt  sich 
dann  aber  nicht  weiter  abwärts  verschieben.  Rechts  steigt  der  Nerv  bis  auf 
die  Spitze  des  Epicondylus,  ohne  zu  luxiren,  man  hat  aber  das  Gefühl,  dass 
er  im  nächsten  Augenblicke  luxiren  müsse.  Beide  Epicondylen  sind  flach,  der 
rechte  aber  besser  ausgebildet.  In  Streckstellung  sind  die  Nerven  sehr  beweg- 
lich.   Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

7.  K.,  Maschineningenieur,  Musculatur  massig  entwickelt.  Beiderseitige 
Luxation,  die  Nerven  gleiten  beiderseits  über  den  Epicondylus  weit  hinab  an 
die  Aussenseite.  Beide  Epicondylen  sind  flach.  Nerven  in  Streckstellung  sehr 
beweglich.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

8.  D.,  Tischler,  Musculatur  massig  entwickelt.  Linksseitige  Luxation, 
der  Nerv  gleitet  über  den  Epicondylus  weit  hinab  an  die  Aussenseite.  Linker 
Epicondylus  kleiner  und  flacher  als  der  rechte.  Nerv  in  Streckstellung  sehr 
verschiebbar.    Rechts  normal.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

9.  K.,  Vizefeldwebel,  Musculatur  massig  entwickelt.  Linksseitige  Luxa- 
tion, Nerv  gleitet  über  den  Epicondylus  bis  zur  Mitte  desselben  an  die  Aussen- 
seite, legt  sich  dann  aber  fest  und  lässt  sich  nicht  weiter  abwärts  verschieben. 
Linker  Epicondylus  flacher  als  rechts.  Nerv  in  Streckstellung  sehr  beweglich. 
Rechts  normal.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

10.  Seh.,  Bergmann,  musculös.  Linksseitige  Luxation,  Nerv  gleitet 
über  den  Epicondylus  weit  herab  an  die  Aussenseite.  Epicondylus  gut  ent- 
wickelt. Nerv  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Rechts  normal,  hier  ist  der 
Nerv  in  Streckstellung  aufl'allend  wenig  verschiebbar.  Kein  Trauma,  keine 
Beschwerden. 

11.  St.,  Holzhauer,  musculös,  rechtsseitige  Luxation,  Nerv  gleitet  über 
den  Epicondylus,  legt  sich  aber  direct  an  der  Aussenseite  etwas  unterhalb  der 
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Spitze  des  Epicondylus  fest  und  kann  ni^ht  weiter  abwärts  geschoben  werden. 
Links  gleitet  der  Nerv  bis  auf  die  Spitze  des  Epicondylus,  sodass  man  das 
Gefühl  hat,  dass  im  nächsten  Augenblicke  bei  der  geringsten  Anstrengung  eine 
Luxation  eintreten  müsse.  Nerven  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Epicon- 
dylen  beiderseits  gut  entwickelt.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

12.  L.,  Schiffer,  musculös.  Dasselbe  wie  in  Fall  11,  nur  linksseitige 
Luxaiion,  und  rechts  Gleiten  der  Nerven  auf  die  Spitze.  Linker  Epicondylus 
flacher  als  rechts.  Nerven  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Kein  Trauma, 
keine  Beschwerden. 

13.  Gh.,  Holzhauer,  musculös.  Dasselbe  wie  in  Fall  11  rechts,  -aber 
links  normal.  Rechter  Nerv  sehr  beweglich  in  Streckstellung.  Epicondyien 
beiderseits  flach.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

14.  Seh.,  Fabrikarbeiter,  musculös.  Dasselbe  wie  in  Fall  8.  Rechts 
Dermal.  Epicondyien  beiderseits  flach.  Nerv  links  sehr  beweglich  in  Strock- 
stellung.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

15.  Seh.,  Bureaugehülfe,  Musculatur  mcässig  entwickelt.  Dasselbe  wie 
in  Fall  8.  Rechts  normal.  Linker  Epicondylus  flacher  als  rechts.  Nerv  links 
in  Sireckstellung  sehr  beweglich.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

16.  D.,  Zahntechniker,  musculös.  Dcisselbe  wie  in  Fall  11.  Rechts  und 
links  Nerven  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Epicondyien  beiderseits  flach. 
Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

17.  Seh.,  Maurer,  musculös.  Rechtsseitige  Luxation,  Nerv  gleitet  über 
den  Epicondylus  weit  hinab  an  die  Aussenseite.  Nerv  in  Streckstellung  sehr 
verschieblich.  Links  normal.  Rechter  Epicondylus  flacher  als  links.  Kein 
Trauma,  keine  Beschwerden. 

18.  R.,  Kaufmann,  Musculatur  wenig  entwickelt.  Beiderseitige  Luxation. 
Rechts  gleitet  der  Nerv  über  den  Epicondylus  weit  hinab  an  die  Aussenseite, 
links  legt  er  sich  direct  an  der  Aussenseite  etwas  unterhalb  der  Spitze  des 
Epicondylus  fest  und  kann  nicht  weiter  abwärts  verschoben  werden.  Beider- 
seits Nerven  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Epicondyien  beiderseits  flach. 
Kein  Trauma.  Giebt  an  beim  Schreiben  leicht  Schmerzen  am  Epicondylus  int. 
zu  haben,  und  beim  Beugen  des  Armes  oft  ein  Knacken  am  Ellenbogen  zu  ver- 
spüren, sonst  keine  Beschwerden. 

19.  Seh.,  Arbeiter,  musculös.  Rechtsseitige  Luxation,  dasselbe  wie  in 
Fall  17.  Links  normal.  Nerv  rechts  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Epi- 
condyien beiderseits  gut  entwickelt.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

20.  B.,  Heizer,  musculös.  Doppelseitige  Luxation.  Beiderseits  gleitet 
der  Nerv  über  den  Epicondylus,  legt  sich  aber  direct  an  der  Aussenseite  etwas 
unterhalb  der  Spitze  des  Epicondylus  fest  und  kann  nicht  weiter  abwärts  ver- 
schoben werden.  Beiderseits  Nerven  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Epi- 
condyien gut  entwickelt.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

21.  H.,  Friseur,  musculös.  Beiderseitige  Luxation.  Dasselbe  wie  in 
Fall  18,  Nerven  beiderseits  in  Streckstellung  sehr  verschieblich.  Epicondyien 
flach.    Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

22.  \V.,   Bierkutscher,   musculös.    Beiderseitige  Luxation.    Dasselbe  wie 
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in  Fall  18.    Nerven  beiderseits  in  Streckstell ang  sehr  verschieblich.    Epicon- 
dylen  gut  ausgebildet.     Kein  Trauma,  keine  Beschwerden. 

23.  W.,  Landwirtb,  musculös.  Beiderseitige  Luxation,  dasselbe  wie  in 
Fall  18.  Nerven  in  Streckstellung  sehr  beweglich.  Epicondylen  flach.  Kein 
Trauma,  keine  Beschwerden. 

Sämmtliche  23  Mann  haben  keine  Ahnung  von  dem  Bestehen 
der  Luxation.  Sie  haben  rait  derselben  bisher  ihre  zum  Theil  sehr 
schwere  Arbeit  verrichtet  und  thun  ihren  anstrengenden  Dienst. 

Bei  normalem  Verhalten  der  Nerven  giebt  es  eine  Reihe  Hülfs- 
niittel,  die  den  Nerven  in  Beugung  und  Streckung  des  Armes  in 
in  seiner  natürlichen  Lage  erhalten  und  eine  Luxation  verhindern. 
Vor  allem  ist  es  die  vom  Olecranon  und  dem  Epicondylus  int.  ge- 
bildete tiefe  Knochenrinne.  Manchmal  ist  der  Nerv  in  dieser  Rinne 
noch  von  einer  Knochenspange  überbrückt,  so  dass  ein  fester 
Knochenring  den  Nerv  in  seiner  Lage  hält.  Der  Gipfel  des  Epi- 
condylus int.  läuft  meist  noch  in  eine  Spitze  aus,  die  etwas  nach 
innen  und  hinten  gebogen  ist,  und  so  den  Sulcus  ulnaris  noch  ver- 
tieft. An  den  Epicondylus  int.  und  das  Olecranon  setzt  sich  die 
starke  Oberarm fascie  an,  die  den  Sulcus  ulnaris  nach  hinten  hin 
abschliesst.  Diese  Fascienbrücke  wird  noch  durch  schräge  Binde- 
gewebsfasern verstärkt.  Testut^)  will  hier  eine  Art  von  Ligament 
gefunden  haben,  das  den  Rest  eines  Muskels  darstellt,  der  sich  vom 
Epicondylus  zum  Olecranon  hinzog.  Dieser  Muskel  sei  beim 
Menschen  verschwunden,  aber  bei  einer  grossen  Anzahl  Säugetiere 
normal.  Der  Oberarmfascie  wird  ausserdem  noch  eine  Rolle  bei 
der  Befestigung  des  Nerven  zugeschrieben.  Sie  hält  ihn  gegen  den 
M.  triceps  und  verhindert  ein  seitliches  Ausweichen  desselben  nach 
innen.  Ausserdem  bestehen  noch  V^erwachsungen  der  Nervenscheide 
mit  dem  umgebenden  Gewebe,  die  aber  locker  sind,  und  eine  ge- 
wisse Beweglichkeit  des  Nerven  gestatten.  Auch  die  zum  Ellen- 
bogengelenk vom  N.  ulnaris  abgehenden  Nervenäste  halten  den 
Nerv  in  seiner  Lage. 

Bei  diesem  normalen  Verhalten  kann  man  mit  der  Fingerspitze 
bei  gestrecktem  Arm  den  Nerv  fast  immer  etwas  hin-  und  her- 
schieben. Lässt  man  nun  den  Arm  beugen,  so  fühlt  man, 
wie  der  Nerv  allmälig  mit  zunehmender  Beugung  immer  mehr  sich 
dem  Epicondylus  int.  nähert,  bis  er  bei  völlig   gebeugtem  Arm  an 

^)  Cit.  nach  Drouard. 
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der  Innenseite  mehr  oder  weniger  nahe  der  Spitze  des  Epicondylus 
liegen  bleibt.  Lässt  man  nun  unter  Widerstand  den  Arm  strecken, 
so  dass  der  M.  triceps  in  Function  tritt,  so  fühlt  man  durch  die 
Muskelcontraction  den  Nerv  noch  näher  an  die  Spitze  des  Epi- 
condylus int,,  aber  immer  noch  an  der  Innenseite  desselben,  gc- 
presst.  Die  vom  Epicondylus  int.  zum  Olecranon  ziehende  Fascien- 
brücke  spannt  sich  bei  der  Beugung  des  Armes  immer  mehr  an. 
Bei  Nachlassen  der  Muskelcontraction  und  Streckung  des  Armes 
tritt  der  Nerv  immer  weiter  nach  innen,  zum  Olecranon  hin,  und 
die  gespannte  Fascienbrücke"  erschlafft.  Dieses  ist  ias  normale 
Verhalten  des  Nervus  ulnaris,  wie  ich  es  bei  der  grössten  Anzahl 
der  Untersuchten  feststellen  konnte.  Allerdings  habe  ich  auch  ver- 
einzelte Fälle  gefunden,  bei  denen  der  Nerv  in  Streckstellung  des 
Armes  garnicht  zu  verschieben  war,  oder  wo  der  Nerv  bei  Beugung 
des  Armes  nicht  seitwärts  trat.  Vielleicht  lag  in  diesen  seltenen 
Fällen  ein  Knochenring  vor,  durch  den  der  Nerv  verlief. 

Das  normale  Seitwärtstreten  des  Nerven  bei  Beugung  dos 
Armes  lässt  sich  dadurch  erklären,  dass  bei  der  Beugung  durch  das 
Olecranon  Fasern  der  M.  anconaeus  internus  in  den  Sulcus  ulnaris 
hineingezogen  werden  und  den  Nerv,  der  dem  M.  anconaeus  int. 
anhegt,  nach  aussen  drängen.  Bei  der  Contraction  des  M.  triceps, 
der  dadurch  an  Breite  zunimmt,  wird  dann  der  Nerv  noch  weiter 
auswärts  gedrängt.  Ferner  spielt  meiner  Meinung  nach  die 
Schraubenbewegung  des  Ellenbogengelenks  bei  der  Beugung  hierbei 
eine  Rolle.  In  Streckstellung  bilden  Ober-  und  Unterarm  einen 
nach  aussen  offenen  Winkel.  Der  Nerv,  der  einen  gleichen  Winkel 
bildet,  wird  infolgedessen  am  Gelenk,  dem  Schnittpunkte  der  beiden 
Schenkel  des  Winkels,  zum  Olecranon  hingezogen.  Hierdurch 
kommt  das  Zurückgleiten  des  Nerven  bei  der  Streckung,  auch  bei 
der  Luxation  zu  Stande.  Bei  der  Beugung  des  Armes  tritt  der 
Unterarm  an  die  mediale  Seite  des  Oberarms,  der  Winkel  wird 
also  gleichsam  nach  innen  offen.  Demgemäss  findet  jetzt  am 
Schnittpunkte  des  Winkels,  am  Gelenk,  ein  Zug  am  Nerven  nach 
dem  Epicondylus  statt. 

Um  nun  eine  Luxation  der  Nerven  zu  Stande  kommen  zu 
lassen,  finden  sich  mehrere  Ursachen,  die  wohl  zum  Theil  auf  an- 
geborenen, anormalen  Verhältnissen  beruhen.  Daher  ist  der  Aus- 
druck „congenitale  Luxation"  berechtigt.     Vor    allem    ist    es   eine 
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mangelhafte  Ausbildung  des  Epicondylus  int.,  der  normaler  Weise 
stark  nach  hinten  vorspringt  und  auf  seinem  Gipfel  meist  noch 
eine  nach  hinten  und  innen  gebogene  Spitze  trägt,  so  dass  eine 
tiefe  Rinne  zwischen  Olecranon  und  Epicondylus  entsteht.  Zucker- 
kand P)  hat  zuerst  auf  die  Kleinheit  und  Flachheit  des  Epicondylus 
int.  als  eine  Hauptursache  der  Luxation  aufmerksam  gemacht. 
Unter  den  23  angeführten  Fällen  habe  ich  oft  diese  Ursache  nach- 
weisen können.  Bei  doppelseitiger  Luxation  war  meist  beiderseits 
die  Ausbildung  des  Epicondylus  mangelhaft,  während  bei  einseitiger 
Luxation  sich  in  vielen  Fällen  eine  schlechtere  Entwickelung  des 
Epicondylus  auf  der  Seite  der  Luxation  gegenüber  der  gesunden 
nachweisen  liess.  Andrerseits  habe  ich  mehrere  Fälle  gefunden, 
wo  zwar  der  Epicondylus  flach  und  klein  war,  bei  denen  aber 
keine  Luxation  bestand,  und  wieder  andere  Fälle,  wo  eine  ausge- 
bildete Luxation  bei  sehr  gut  entwickelten)  Epicondylus  vorlag. 
Dieses  beweist,  dass  noch  andere  Ursachen  beim  Zustandekommen 
der  Luxation  mitsprechen. 

Die  zweite,  sehr  wichtige  Ursache  ist  eine  mangelhafte  Ent- 
wickelung und  Schwäche  des  fibrösen  Gewebes,  welches  den  Nerv 
in  seiner  Lage  im  Sulcus  ulnaris  erhalten  soll,  vor  Allem  der  von 
der  Oberarmfascie  gebildeten  und  gewöhnlich  durch  Querfasern 
verstärkten  Brücke  zwischen  Olecranon  und  Epicondylus  int.,  ferner 
der  Oberarmfascie  selbst.  Eine  wie  grosse  Rolle  die  fibrösen  Ge- 
webe beim  Zurückhalten  des  Nerven  spielen,  haben  Versuche  ge- 
zeigt, die  Raymonenq')  an  der  Leiche  anstellte.  Durchtrennte 
er  mit  einem  Tenotom  subcutan  nur  die  Fascienbrücke  zwischen 
Olecranon  und  Epicondylus,  so  konnte  er  zwar  den  Nerv  luxiren 
und  ihn  durch  Fingerdruck  bei  der  Beugung  luxirt  erhalten;  der 
Nerv  glitt  aber  in  seine  normale  Lage  zurück,  wenn  er  ihn  sich 
selbst  überliess.  Trennte  er  im  Verlauf  des  Nerven  die  Fascie 
weithin  auf,  ohne  die  Nervenscheidc  zu  verletzen,  so  gelang  die 
Luxation  bei  kräftig  entwickeltem  M.  triceps,  während  der  Nerv 
bei  schwacher  Entwickelung  des  Muskels  in  seiner  Rinne  verblieb. 
Wurde  der  Nerv  auf  eine  weite  Strecke  hin  ganz  frei  gelegt,  so 
trat  die  Luxation  bei  Beugung  des  Armes  immer  auf.  Die  mangel- 
hafte Entwickelung  und  Schwäche  dieser  fibrösen  Gewebe  ist  wohl 

*)  Strickcr's  mt'd.  Jahrbuch.     Wien.     1880. 
-)  Cit.  nach  Drouard. 
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meist  angeboren.  Raimonenq  nimmt  an,  dass  bei  langwierigen 
Krankheiten,  die  mit  allgemeiner  Abmagerung  einhergehen,  z.  B. 
Taberculose,  bei  der  das  Fett  schwindet,  die  Muskeln  atrophiren, 
aoch  wohl  dieses  fibröse  Gewebe  in  Folge  schlechter  Ernährung 
an  Widerstandsfähigkeit  einbüssen  könne.  Ich  habe  bei  mehreren, 
durch  lange  Krankheit  sehr  abgemagerten  Kranken  keine  Luxation 
gefunden. 

Drouard  führt  noch  als  Ursache  der  congenitalen  Luxation 
eine  abnorme  Lagerung  des  Nerven  bei  gestrecktem  Arme  an. 
Dämlich  nahe  der  Spitze  des  Epicondylus  int.  Diese  Lage  fand 
sich  einmal  bei  der  Section  eines  neugeborenen  Kindes  am  linken 
Arm,  ohne  da.ss  der  Nerv  bei  Beugung  luxirte,  und  einmal  wurde 
sie  bei  einem  32jährigen  Manne  beobachtet.  Bei  letzterem  bestand 
eine  doppelseitige  Luxation.  Rechts  verlief  der  Nerv  bei  gestrecktem 
Arm  über  die  Spitze  des  gut  entwickelten  Condylus  int.  Drückte 
man  den  Nerv  in  den  Sulcus  ulnaris  hinein,  so  blieb  er  dort  nicht, 
sondern  sprang  sofort  wieder  in  seine  abnorme  Lage  zurück. 
Links  war  der  Verlauf  des  Nerven  derselbe;  er  Hess  sich  zwar  in 
die  Rinne  zurückdrängen  und  blieb  dort  auch  liegen,  bei  der  ge- 
ringsten Bewegung  aber  sprang  er  auch  hier  in  seine  abnorme 
Lage  zurück. 

Kölliker^)  führt  noch  als  eine  Ursache  der  Luxation  ein 
starkes  Vortreten  des  Ligamentum  lat.  int.  cub.  an.  Gegen baur 
hat  öfter  unter  dem  Nerven  einen  Sohleimbeutel  gefunden,  der 
auch  wohl  in  Folge  Entzündung  den  Nerv  von  seiner  Unterlage 
emporheben  und  eine  Luxation  begünstigen  kann. 

Zu  diesen  rein  anatomischen  Begünstigungsmomenten  der  con- 
genitalen  Luxation  treten  noch  die  mechanischen,  das  Seitwärts- 
treten des  Nerven  bei  der  Beugung  des  Armes.  Dass  der  M.  tri- 
ceps  hier  eine  grosse  Rolle  spielt,  lässt  sich  aus  dem  normalen 
Verhalten  leicht  erkennen,  und  haben  die  Versuche  von  Raimo- 
nenq bewiesen.  Es  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar,  dass  fast  immer 
mehrere  der  angeführten  Momente  zusammenwirken,  um  eine 
Luxation  des  Nerven  hervorzubringen,  eine  Luxation,  die  wohl  nie 
eine  angeborene  ist,  die  sich  aber  allmälig  aus  angeborenen  De- 
fecten  im  Befestigungsapparatc  des  Nerven  entwickelt. 


0  Deutsche  Chirurgie.     Liefg.  24  b. 
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Drouard  erwähnt  in  seiner  Arbeit,  dass  in  vielen  Fällen  der 
Nervus  ulnaris  bei  der  Beugung  des  Arraes  aus  seinem  Lager  zum 
Epicondylus  int.  hingleitet  und  sich  an  der  Innenseite  nahe  der 
Spitze  festlegt.  Diesen  Fällen  hat  Collinet  den  Namen  „Sub- 
luxation" gegeben.  Ich  halte  diese  Bezeichnung  für  diese  Fälle 
falsch,  da  die  Seitwärtsbewegung  des  Nerven  bei  der  Armbeugung 
normal  ist,  und  der  Nerv  sich  normaler  Weise  bei  gebeugtem  Arm 
immer  nahe  der  Spitze  des  Epicondylus  int.,  aber  an  der  Innen- 
seite, befindet.  Von  einer  Subluxation  kann  man  aber  in  den 
Fällen  sprechen,  wo  der  Nerv  bis  auf  die  Spitze  des  Epicondylus 
gleitet,  bei  denen  man  dann  das  Gefühl  hat,  dass  der  Nerv  im  nächsten 
Augenblick  luxiren  muss,  wie  es  in  Fall  6,  11,  12,  16  und 
mehreren  anderen  der  Fall  war.  Auch  in  den  Fällen  von  Luxation 
könnte  man  noch  von  einer  Subluxation  Sprechen,  in  denen  der 
Nerv  zwar  über  die  Spitze  des  Epicondylus  hinweg  an  die  Aussen- 
seite  gleitet,  wo  er  sich  aber  kurz  unterhalb  der  Spitze  festlegt 
und  nicht  weiter  abwärts  verschoben  werden  kann,  wie  in  Fall  3, 
11,  12,  13,  16,  18,  20,  21,  22  und  23.  Ebenso  könnten  die 
Falle  6  und  9,  in  denen  der  Nerv  etwa  bis  zur  Mitte  des  Epi- 
condylus an  die  Aussenseite  herabgleitet,  sich  dann  aber  festlegt 
und  nicht  weiter  abwärts  verschoben  werden  kann,  noch  zu  den 
Subluxationen  gerechnet  werden.  In  diesen  Fällen  wird  der  Nerv 
offenbar  noch  durch  einzelne  an  der  Aussenseite  des  Epicondylus 
festhaftenden  Fasern  der  Oberarmfascie  von  der  völligen  Luxation 
abgehalten.  Dass  es  in  diesen  Fällen  von  Subluxation  eines  viel 
geringeren  Traumas  bedarf  zur  Herstellung  einer  Luxation,  als  bei 
normalem  Verhalten,  ist  klar. 

Bei  normalem  Verhalten  des  Nerven  kann  nicht  jedes  den 
Ellenbogen  treffende  Trauma  eine  Luxation  des  Nerven  hervorrufen, 
das  beweisen  die  häufigen  Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes  und 
das  so  überaus  seltene  Auftreten  der  traumatischen  Luxation. 
Allerdings  mag  oft  durch  ein  Trauma  eine  Schwächung  der  Be- 
festigungsmittel eintreten  und  secundär  eine  Luxation  veranlassen. 
Eine  sofortige  Luxation  des  Nerven  wird  am  ehesten  die  Gewalt 
veranlassen,  welche  auf  den  Condylus  int.  einwirkt,  und  zwar  in 
schräger  Richtung  von  aussen  nach  innen,  so  dass  der  Nerv  aus 
seinem  Lai^cr  seitlich  herausgequetscht  wird.  Es  sind  nur  wenige 
Fälle  in  der  Literatur  vorhanden,    die  das  Entstehen  der  Luxation 
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zweifellos  auf  ein  derartiges  Trauma  zurückführen  lassen. 
E.  Schwartz^)  beobachtete  die  Luxation  bei  einem  18  jährigen 
Mechaniker,  der  während  der  Arbeit  mit  dem  Ellenbogen  in  einen 
in  Gang  befindlichen  Feilenschraubstock  geriet.  Es  trat  sofort 
Gefühl  des  Eingeschlafenseins  der  Hand  und  Ameisenkriechens  ein; 
keine  Lähmung.  Später  blieb  ein  Schmerz  zurück,  der  beim  Ver- 
suche, den  Hammer  zu  gebrauchen,  den  Unterarm  wie  ein  elek- 
trischer Schlag  durchzuckte.  M.  Schwartz^)  beschreibt  einen 
Fall,  der  dadurch  entstand,  dass  ein  junger  Mann  mit  gebeugtem 
Unterarm  in  die  Welle  einer  Maschine  geriet;  sofort  verspürte  er 
Schwere,  Ameisen  kriechen  und  Hitzegefühl  im  Arm.  Wharton's^) 
Fall  betraf  einen  15jährigen  Knaben,  der  beim  Spielen  einen  Stoss 
mit  einem  2,5  cm  dicken  Stock  gegen  den  Ellenbogen  erhielt  und 
sofort  einen  heftigen  Schmerz  und  Kribbeln  an  der  Innenseite  des 
Vorderarms  und  am  4.  und  5.  Finger  verspürte.  Mc  Cormac*) 
berichtet  von  einer  Dame,  die  in  Folge  eines  Falles  auf  den 
Ellenbogen  ein  kribbelndes  Gefühl  vom  Ellenbogen  bis  in  den 
4.  und  5.  Finger  und  Taubheitsgefühl,  welches  das  Zufassen  mit 
der  Hand  verhinderte,  zurückbehielt.  Im  Falle  AndraP)  entstand 
die  Luxation  durch  den  Stoss  einer  Holzkante  gegen  die  innere 
Seite  des  Ellenbogens;  die  Sensibilität  war  im  Bereiche  des  Nerven 
am  Unterarm  und  der  Hand  gestört,  und  der  5.  Finger  konnte 
nicht  ausgestreckt  werden.  Stabb®)  beobachtete  die  Luxation  bei 
einem  28jährjgen  Manne,  der  fiel  und  mit  dem  Ellenbogen  die 
Kante  eines  Kübels  streifte.  Es  bildete  sich  hier  ein  Abscess, 
nach  dessen  Heilung  der  Mann  bei  der  Arbeit  jedes  Mal  bei  Beu- 
gung des  Armes  einen  stechenden  Schmerz,  der  bis  in  die  Hand 
ausstrahlte,  fühlte.  Plicque'')  berichtet  von  einer  Luxation,  die 
dadurch  entstand,  dass  der  Patient  sich  die  innere  Seite  des  Ellen- 
bogens an  einer  Eisenkante  stiess.  Der  Stoss  war  nicht  stark, 
aber  es  entstand  ein  Taubheitsgefühl  und  Schwellung  und  Blau- 
färbung der  Hand,  die  mehrere  Stunden  anhielten. 

0  Les  Luxations  du  nerf  cubital.     Ref.  Gcntralbl.  f.  Chir.     1897. 

2)  France  med.     1896.     Ref.  Centralbl.  f.  Chir.     1896. 

3)  Transactions    of  the  American  surgical  associations.     Ref.  Centralbl.  f. 
Chir.     1896. 

•  *)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.     1896. 
5)  Inaug.-Diss.     Greifswald.     1889. 
^)  Cit.  nach  Drouard. 
^  Cit.  nach  Drouard. 

Arehir  für  kUn.  Chirargie.    Bd.  70.    Heft  1.  1^5 
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Von  allen  diesen  Fällen  scheinen  mir  nur  die  2  ersten  völlig 
einwandsfrei,  während  die  5  andern  auch  eine  andere  Deutung  zu- 
lassen, doch  komme  ich  hierauf  weiter  unten  zurück. 

Eine  rein  traumatische  Luxation  des  Nerven  kommt,  wie  leicht 
verständlich,  noch  bei  Fracturen  und  Luxationen  im  Bereich  des 
Ellenbogens  zu  Stande.  Fall  4  unter  den  23  angeführten  bietet 
eine  solche  Luxation  dar. 

Eine  weitere,  oft  angeführte  Ursache  der  traumatischen 
Luxation  ist  eine  heftige  Contraction  des  M.  triceps.  Schon  bei 
normalem  Verhalten  fühlt  man,  wie  in  Beugestellung  des  Armes 
bei  einer  Contraction  des  M.  triceps  der  Nerv  noch  näher  an  die 
Spitze  des  Epicondylus  getrieben  wird.  Eine  stärkere  Contraction 
des  Muskels,  wie  sie  bei  angestrengten,  heftigen  Streckbewegungen 
eintritt,  kann  in  gewissen  Fällen  sehr  wohl  eine  Luxation  des 
Nerven  zu  Stande  bringen,  ich  meine  die  Fälle,  bei  denen  es  sich 
um  Defecte  der  Fixationsraittel  des  Nerven,  oder  vielmehr  schon 
um  eine  bestehende  Subluxation  des  Nerven  handelt.  Ich  kann 
mir  nicht  vorstellen,  dass  sonst  durch  den  Stoss  des  Muskels 
allein  eine  Luxation  entstehen  kann.  Bei  dem  Anfangs  beschrie- 
benen Falle,  wo  die  Luxation  offenbar  durch  die  starke  Contraction 
des  M.  triceps  eintrat,  scheint  thatsächlich  eine  derartige  Sub- 
luxation bestanden  zu  haben,  da  auf  der  gesunden  Seite  eine 
solche  vorhanden  ist  und  beide  Epicondyli  flach  sind.  Findet  man 
Fälle,  bei  denen  der  Nerv  in  Beugung  des  Armes  bis  auf  die 
Spitze  des  Epicondylus  gleitet,  so  kommt  einem  unwillkürlich  das 
Gefühl,  dass  eine  heftige  Contraction  des  M.  triceps  genügt,  die 
Luxation  hervorzurufen.  Fraglos  genügt  in  diesen  Fällen  der  Stoss 
des  Muskels,  um  den  Nerv  zu  luxiren.  Ich  möchte  aber  diese 
Ursache  allein  auch  nur  für  diese  Fälle,  die  Subluxationen,  gelten 
lassen. 

Der  grösste  Theil  der  traumatischen  Luxationen  ist  garnicht 
durch  das  beschuldigte  Trauma  bedingt,  sondern  erst  durch  das 
Trauma  in  die  Erscheinung  getreten.  Dass  ein  Trauma  stattfand, 
dass  in  Folge  des  Trauma  Schmerzen  auftraten,  und  nun  die 
Luxation  festgestellt  wurde,  ist  nicht  beweisend  für  die  trauma- 
tische Entstehung  der  Nervenluxation.  Man  findet  häufig*  bei 
anderen  Leiden,  dass  ein  Trauma  als  Ursache  angegeben  wird,  wo 
das  Leiden  fraglos  lange  vorher  bestanden  hat.    Durch  das  Trauma 
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sind  die  Kranken  erst  aufmerksam  aaf  ihr  Leiden  gemacht  worden. 
In  gleicher  Weise  verhält  es  sich  sehr  häufig  bei  den  traumatischen 
Luxationen  des  ulnaris.  Dasjenige,  was  die  Luxation  erst  be- 
schwerlich macht,  ist  die  in  Folge  der  durch  das  Trauma  bedingten 
Reizung  des  Nerven  auftretende  Nervenentzündung.  Die  zahlreichen 
Fälle  der  congenitalen  Luxation  beweisen  das,  wo  der  Träger  keine 
Ahnung  von  seinem  Leiden  hat.  Mc  Cormac^)  beschreibt  einen 
Fall  von  Luxation  bei  einem  mit  Schreiben  sehr  beschäftigten 
Manne,  bei  dem  kein  Trauma  stattgefunden  hatte.  Allmälig  hatte 
sich  in  Folge  des  Druckes  auf  den  Nerven  beim  Auflegen  des 
Armes  eine  Entzündung  des  Nerven  eingestellt.  Erst  diese  machte 
auf  die  Luxation  aufmerksam.  Bei  dem  Kaufmann  in  Fall  18 
findet  ein  gleicher  Druck  auf  den  luxirten  Nerv  beim  Schreiben 
statt.  Eine  Entzündung  des  Nerven  ist  hier  aber  noch  nicht  vor- 
handen. Das  zahlreiche  Vorhandensein  einer  congenitalen  Luxation 
iässt  die  Annahme  zu,  dass  in  der  grössten  Zahl  der  Fälle  durch 
das  beschuldigte  Trauma  nur  eine  Entzündung  des  schon  luxirten 
Nerven  entsteht,  und  dass  durch  diese,  Schmerzen  verursachende 
Entzündung  erst  die  Luxation  erkannt  wird.  Das  ist  auch  wohl 
bei  den  oben  erwähnten  letzten  5  Fällen  von  traumatischer  Luxation 
der  Fall  gewesen.  Oft  ist  das  angeschuldigte  Trauma  auch  so 
£reringfügiger  Natur,  dass  man  unmöglich  die  Luxation  auf  dasselbe 
zurückführen  kann,  z.  B.  im  Falle  Plicque,  der  besonders  er- 
>j?ähnt,  dass  der  Stoss  nur  gering  war,  und   W  harten. 

Nicht  die  Luxation  des  Nerven,  sondern  die  zur  Luxation 
hinzutretende  Entzündung  des  Nerven  beherrscht  das  ganze  Krank- 
heitsbild. Diese  Entzündung  ist  wohl  meist'  traumatischen  ür- 
i?prungs.  Nehmen  wir  die  rein  traumatische  Luxation,  so  sehen 
wir  die  Anfangs  bestehenden  heftigen  Erscheinungen  der  Nerven- 
quetschung zum  grössten  Theile  zurückgehen,  es  bleibt  aber  meist 
eine  mehr  oder  minder  schwere  Entzündung  zurück,  die  entweder 
eine  directe  Falge  des  Traumas,  oder  durch  den  dauernden  Reiz 
des  Hin-  und  Hergleitens  des  luxirten  Nerven  bedingt  ist.  Dieser 
dauernde  Reiz  genügt,  eine  Entzündung  des  durch  das  Trauma 
irritirten  Nerven  hervorzurufen  und  zu  unterhalten.  In  anderen 
seltenen  Fällen  verschwinden    die   anfänglichen  Beschwerden  ganz, 


1)  Ref.  Ccntralbl.  f.  Chir.     1896. 
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und  es  treten  auch  keine  Beschwerden  weiterhin  auf,  z.  B.  in  den 
von  Wharton  und  Zalaguier^)  beschriebenen  Fällen  von  trauma- 
tischer Luxation.  In  gleicher  Weise  sehen  wir  die  Entzündung  des 
Nerven  bei  den  aus  der  Subluxation  entstandenen  Luxationen, 
weiche  häufig  auch  durch  den  Stoss  des  M.  triceps  bedingt  sind, 
und  den  congenitalen  Luxationen  auftreten,  bei  letzteren  auch  oft 
durch  langdauernde  Reize,  wie  Druck  auf  den  Nerven,  verursacht. 
Während  in  den  Fällen  chronischer  Entzündung  des  Nerven  nur 
ein  operativer  Eingriff  Heilung  schaffen  kann,  fällt  im  Falle  dauern- 
den Verschwindens  der  anfänglichen  Beschwerden  jede  Therapie 
fort,  da  die  Luxation  an  und  für  sich  keinen  Grund  zu  einem  Ein- 
griffe bietet. 

Die  Entzündung  des  Nerven  ist  des  Oefteren  nachgewiesen 
worden.  So  wurden  Verdickungen,  entzündliche  Röthung,  starke 
Verwachsung  des  Nerven  mit  der  Umgebung  gefunden. 

Schilling^)  fand  bei  einem  70 jähr.  Manne,  der  schon  seit 
seiner  Jugend  im  Verbreitungsbezirk  der  Ulnarnerven  an  abnormen 
Sensationen,  die  sich  beim  Auflegen  der  Vorderarme  steigerten, 
und  Schwächegefühl  in  den  i.  und  5.  Fingern,  sowie  an  einer  Ab- 
magerung der  von  diesen  Nerven  versorgten  Muskeln  litt,  eine 
cylindrische  Verdickung  der  Nerven  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm. 
Auch  Drouard,  Stabb  beschreiben  ähnliche  Verdickungen. 

Dass  die  Luxation  bisher  so  selten  beobachtet  wurde,  liegt 
nicht  daran,  dass  die  Luxation  selten  ist,  sondern  daran,  dass  die 
Nervenentzündung  so  selten  auftritt.  Dieses  ist  bei  der  häufigen 
Verletzung  der  Ellenbogen  und  bei  dem  häufigen  Vorhandensein  der 
Luxation  auffallend.'  Ich  glaube  diese  auffallende  Thatsache  da- 
durch erklären  zu  dürfen,  dass  der  N.  ulnaris  sehr  widerstands- 
fähig ist  und  nur  sehr  schwere  und  langdauernde  Reize  eine  Ent- 
zündung hervorzurufen  vermögen.  Dass  in  manchen  Fällen  ganz 
leichte  Verletzungen  eine  Entzündung  hervorgerufen  haben,  mag 
auf  einer  gewissen  Disposition  zu  derartigen  Entzündungen  beruhen, 
die  bei  einzelnen  wenigen  Menschen  vorhanden  ist.  Ich  schliesse 
das  daraus,  dass  ich  bei  meinen  Untersuchungen  in  einzelnen  sel- 
tenen Fällen  die  Beobachtung  gemacht  habe,  dass  schon  ein  leichter 
Fingerdruck  auf  den  Nerven  genügte,    um  ein  starkes  Kribbeln  in 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.     1897. 

-)  Münchener  med.  Wochenschr.     1892. 
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den  Fingern  hervorzurufen,  während  in  den  meisten  Fällen  das 
Kribbeln  nur  unter  starkem  Fingerdruck  und  Hin-  und  Hergleiten- 
lassen  der  Nerven  unter  dem  Finger  entstand. 

Die  Diagnose  der  Luxation  ist  einfach.  Der  leicht  durchzu- 
fühlende Nerv,  der  auf  Druck  Kribbeln  in  den  Fingern  hervorruft, 
gleitet  bei  Beugung  des  Armes  aus  seiner  normalen  Lage  über  den 
Epicondylus  int.  hinweg  an  die  Aussenseite  desselben.  Hat  ein 
Trauma  stattgefunden  und  sind  in  dessen  Gefolge  die  schon  er- 
wähnten Symptome  der  Nervenquetschung  oder  Nervenentzündung 
aufgetreten,  so  ist  die  Dififerentialdiagnose,  ob  einfache  Entzündung 
oder  Luxation  dadurch  leicht  zu  stellen,  dass  man  den  Nerv  bei 
Beugung  des  Armes  an  seiner  normalen  Stelle  fühlt  oder  nicht. 
Oft  machen  die  Kranken  die  Angabe,  dass  sie  bei  der  Armbeugung 
ein  Knacken,  Hinüberspringen  eines  Stranges,  einen  Schmerz  wie 
einen  electrigchen  Schlag  am  Ellenbogen  verspüren. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Entzündung  des  luxirten 
Nerven.  Sind  keine  Entzündungserscheinungen  vorhanden,  und 
macht  die  Luxation  in  Folge  dessen  keine  Beschwerden,  so  fällt 
jede  Therapie  fort.  Anders  bei  Entzündung  der  Nerven  und  da- 
durch bedingte  Störungen.  Man  hat  versucht  nach  Reposition  des 
Nerven  durch  Ruhigstellung  des  ausgestreckten  Armes  Heilung  zu 
erzielen.  Dieses  ist  aber  nur  bei  ganz  frischen,  rein  traumatischen 
Luxationen  möglich,  bei  denen  man  annehmen  darf,  dass  die  zer- 
rissenen Befestigungsmittel  des  Nerven  wieder  verheilen,  und  sich 
der  normale  Zustand  wieder  bilden  kann.  Plicque  hat  ein  der- 
artiges Resultat  erzielt.  Ist  die  Verletzung  älter,  so  wird  sie  wohl 
in  jedem  Falle  im  Stiche  lassen,  wie  verschiedene  Berichte  be- 
weisen. Allerdings  wird  man  durch  die  Ruhigstellung  des  Armes 
eine  momentane  Besserung  resp.  Heilung  der  Entzündung  erreichen, 
die  Luxation  aber  bleibt  bestehn  und  ruft  bald  wieder  die  alten 
Beschwerden  hervor.  Es  sind  ja  Fälle  vorgekommen,  dass  nach 
dem  Verschwinden  der  Beschwerden  eine  neue  Entzündung  trotz 
der  bestehenden  Luxation  nicht  wieder  auftrat.  Dieser  Erfolg  ist 
aber  nur  sehr  selten  und  auch  nur  bei  frischen  Verletzungen  er- 
zielt worden,  wo  der  Nerv  wenig  durch  das  Trauma  irritirt  war. 
Sicher  wird  dieses  Verfahren  bei  Luxationen  mit  chronischer  Ent- 
zündung der  Nerven  im  Stiche  lassen.  Die  rationellste  Behandlung 
der  Luxation  und  ihrer  Folgeerscheinungen  ist  die  Operation,  durch 
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die  der  Nerv  an  seiner  normalen  Stelle  befestigt  wird,  und  dadurch 
zugleich  den  dauernden  Reiz  der  auf  den  Nerv  einwirkenden 
Schädigungen  beseitigt.  Die  Operationsmethoden,  die  bisher  an- 
gewandt wurden,  sind  ziemlich  zahlreich. 

Andral,  der  annahm,  dass  der  Nerv  zu  lang  sei,  dass  die 
Luxation  des  Nerven  durch  eine  Dehnung  desselben  entstanden  sei, 
resecirte  2  — 3  cm  des  Nerven  und  vereinigte  die  Enden  wieder 
durch  Nervennaht.  Die  vor  der  Operation  bestehenden  sen- 
siblen und  motorischen  Störungen  verschwanden,  und  die  normale 
Function  stellte  sich  zwar  wieder  her,  aber  die  Luxation  blieb  be- 
stehn.  Diese  Art  der  Operation  wird  wohl  nicht  wieder  ausgeführt 
werden,  da  es  doch  sehr  fraglich  ist,  ob  sich  nach  der  Resection 
die  Nervenfunction  wieder  einstellt. 

Im  zweiten  von  Mc.  Cormac  berichteten  Falle  operirte  Cr  oft 
folgenderraaassen :  Er  befestigte  den  luxirten  Nerven  nach  seiner 
Reposition  einerseits  an  die  Tricepssehnen,  anderseits  an  das  fibröse 
Gewebe  am  Knochen  durch  Seidennähte.    Es  trat  völlige  Heilung  ein. 

Mc.  Cormac  legte  den  Nerv  frei  und  befestigte  ihn  durch 
zwei  2,5  cm  von  einander  liegende  Schlingen  von  Känguruhsehne, 
deren  freie  Enden  er  durch  die  Tricepssehne  durchführte  und  aut 
derselben  knüpfte.  Auch  hier  trat  völlige  Heilung,  bis  auf  eine 
zurückbleibende  Schwäche  des  Armes,  auf. 

Die  folgenden  Operationsmethoden  suchen  eine  neue  Luxation 
dadurch  zu  verhindern,  dass  sie  eine  neue,  widerstandsfähige  Brücke 
vom  Olecranon  zum  Condylus  int.  bilden.  Smith ^)  suchte  eine 
derartige  Brücke  zu  bilden,  indem  er  die  Tricepssehne  und  das 
benachbarte  feste  Bindegewebe  hinter  dem  Nerven  vereinigte. 
Annequin  entfernte  zuerst  die  innersten  Fasern  des  M.  triceps? 
durch  die  der  Nerv  immer  wieder  aus  seinem  Canal  verdrängt 
wird;  dann  bildete  er  zwei  Lappen,  einen,  inneren  und  einen 
äusseren.  Der  innere  bestand  aus  Theiien  der  am  Epicondylus  int. 
ansetzenden  Muskulatur  und  Periost,  der  äussere  aus  der  ober- 
flächlichen Schicht  der  Tricepssehne.  Beide  Lappen  vereinigte  er 
über  dem  Nerven.  E.  Schwartz  bildete  einen  Lappen  aus  der 
Fascie,  welche  die  vom  Epicondylus  int.  entspringende  Muskulatur 


^)  Cit.  nach  Drouard. 
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bedeckt,  klappte  ihn  über  den  Nerv  und  vernähte  ihn  mit  der 
Aponeurose  des  M.  triceps.  M.  Schwartz  bildete  einen  von  der 
Beugeseite  entnommenen  Lappen,  schlug  ihn  zurück  und  befestigte 
ihn  am  Olecranon.  Krause^)  meisselte  einen  Periostknochen- 
läppen  aus  dem  Olecranon  heraus,  klappte  ihn  medianwärts  um 
das  auf  der  medianen  Seite  als  Brücke  stehen  gebliebene  Periost 
um  180^  herum  und  heftete  ihn  mit  einigen  Catgutnähten  an  der 
fibrösen  Bedeckung  des  Epicondylus  int.  fest  Der  Erfolg  war  iii 
3  operirten  Fällen  vollkommen. 

Ich  habe  bei  dem  Anfangs  beschriebenen  Falle  folgender- 
raaassen  operirt:  Bildung  eines  Muskel-Sehnenlappens  aus  dem  M. 
triceps,  der  dadurch  entstand,  dass  ich  die  ganze  Sehne  des  M. 
triceps  nahe  der  Mitte  durch  ihre  ganze  Dicke  in  ihrer  Längs- 
richtung spaltete  und  diesen  Schnitt  noch  in  den  Muskel  hinein 
verlängerte,  sodass  er  ca.  6 — 7  cm  lang  war.  Sodann  trennte  ich 
den  Muskel  quer  vom  oberen  Ende  des  ersten  Schnittes  aus  nach 
der  inneren  Armseite  zu.  Diesen  Lappen  zog  ich  unter  dem  Nerven 
her  und  legte  ihn  dann  über  dem  Nerven  wieder  an  seine  normale 
Stelle,  wo  er  mit  mehreren  Seidennähten  befestigt  wurde,  sodass 
der  Nerv  jetzt  unter  und  durch  den  M.  triceps  und  seine  Sehne 
verlief.  Nach  glattem  Heilungsverlauf  in  gestreckter  Armstellung 
wurde  nach  14  Tagen  mit  leichten  passiven  Bewegungen  begonnen. 
Der  Erfolg  war,  wie  schon  Anfangs  erwähnt,  gut  und  ist  es  bis 
heute  geblieben. 

Diese  Methode  hat  vielleicht  einen  Vorzug  vor  den  andern. 
Bei  Bildung  eines  Lappens,  der  den  Sulcus  ulnaris  überbrückt, 
darf  der  Lappen  nicht  zu  kurz  genommen  werden,  weil  er  sonst 
leicht  eine  Störung  der  Beweglichkeit  hervorrufen  kann,  da  das 
Olecranon  sich  gegen  den  Epicondylus  int.  bei  der  Armbewegung 
verschiebt.  Die  Länge  des  Lappens  bedingt  aber  wieder  eine  ge- 
wisse Schlaffheit  der  Brücke. 

Hiernach  lassen  sich  folgende  Sätze  aufstellen: 

1.  Die  Luxation  des  Nervus  ulnaris  ist  häufig. 

2.  Dass  die  Luxation  bisher  so  selten  beobachtet  worden  ist, 
beruht  auf  dem  seltenen  Auftreten  einer  Entzündung  des  Nerven, 
durch  welche  die  Luxation  erst  beschwerlich  wird. 


0  Vortrag  in   der  Sitzung  des  ärztl.  Vereins  in  Hamburg  am  31.  10.  99. 
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3.  Es  giebt  2  Arten  von  Luxatio  nervi  ulnaris,  die  congeni- 
tale, die  sehr  häufig,  und  die  rein  traumatische,  die  sehr  selten  ist. 

4t.  Zwischen  beiden  stehen  die  Subluxationen,  bei  denen  häufig 
durch  eine  heftige  Contraction  des  M.  triceps  eine  Luxation  ent- 
steht. 

5.  Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  Nervenentzündung.  Die 
Luxation  an  und  für  sich  ist  belanglos,  erst  die  hinzutretende  Ent- 
zündung des  Nerven  macht  eine  Therapie  nothwendig. 


VI. 

(Aus  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  —  Professor 

V.  Eiseisberg.) 

üeber  die  Enteroanastomose,  speciell  die 
Ueocolostomie,  in  der  Behandlung  der  Ver- 
schlüsse und  Verengerungen  des  Darmes. 

Von 

Dr.  W.  Prutz, 

Privatdocent,  ehem.  Seoandftrarst  der  Klinik. 


Die  Enteroanastoroose  nimmt  unter  den  Eingriffen,  die  für  die 
Tragehung  einer  Verengerung  oder  Verlegung  des  Darms  in  Be- 
tracht kommen,  eine  anerkannte  Stellung  ein.  Das  bedarf  keiner 
erneuten  Begründung.  Etwas  anders  dürfte  es  bestellt  sein  um 
die  Ausdehnung  des  Gebiets,  das  man  ihr  hier  zuweisen  will. 

In  der  Königsberger  Klinik  ist  in  den  fünf  Jahren,  da  Herr 
Professor  v.  Eiseisberg  sie  leitete  (Anfang  1896  bis  Anfang 
1901),  die  Enteroanastomose  bei  Verschlüssen  und  Verengerungen 
besonders  begünstigt  worden.  Grund  war  die  auf  früheren 
Erfahrungen  beruhende,  auch  weiterhin  im  allgemeinen  bestätigte 
Anschauung  von  der  grossen  Leistungsfähigkeit  des  Verfahrens. 
Besonders  gilt  das  von  der  Ueocolostomie.  Das  so  im  Lauf 
der  Zeit  gesammelte  Material,  für  dessen  üeberlassung  ich  meinem 
hochverehrten  Lehrer  zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin,  wäre 
schon  lediglich  als  Beitrag  zur  Casuistik  der  Mittheilung  werth. 
Wenn  es  jetzt  im  Zusammenhange  vorgelegt  wird,  so  geschieht 
das  ausserdem  unter  dem  Gesichtspunkt  der  Abgrenzung  der 
Enteroanastomose  gegenüber  den  concurrirenden  Eingriffen  auf 
(irund  der  hier  gemachten  Erfahrungen.    Dieser  Vergleich  soll  sich 
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beschränken  auf  die  das  Hinderniss  umgehenden  Operationen, 
die  als  palliative  zusammenzufassen  sind  gegenüber  den  radi- 
calen,  die  das  Hinderniss  primär  endgiltig  beseitigen. 

Dem  Bericht  sind  sämmtliche  in  der  angegebenen  Zeit  bei 
Verschlüssen  und  Verengerungen  ausgeführten  Anastomosen  einge- 
fügt. Ein  Theil  von  ihnen  ist  schon  früher  in  anderem  Zusammen- 
hange mitgetheilt  worden^;  und  soll  hier  nur  insoweit  herange- 
zogen werden,  als  es  die  folgenden  Erörterungen  erfordern. 

Das  Hauptgewicht  liegt,  nicht  nur  der  Zahl  nach,  bei  den 
lleocolostomien.  Von  22  Anastomosen  ist  nur  1  im  Bereich  des 
Ileum  ausgeführt  (lleo-Ileostomie),  3  im  Bereich  des  Colon  (Colo- 
colostomie).  12  mal  dagegen  wurde  die  seitliche  Ileocolostomie  ge- 
macht (darunter  4  mal  mit  dem  Murphyknopf).  In  weiteren  4  Fällen 
wurde  das  untere  Ileum  quer  durchtrennt  und  sein  oberes  Ende 
seitlich  ins  Colon  eingepflanzt  (Senn).  2 mal  endlich  wurden 
Jejunum  und  Colon  anastomosirt,  beide  Male  bei  ausgedehntesten, 
nicht  zu  entwirrenden  Verlöthungen  der  Därme  bei  Tuberculose. 

Die  Technik  berücksichtigte  die  bei  allen  Magen-  und  Darm- 
operationen hier  befolgten  Regeln,  wie  sie  Professor  v.  Eiseis- 
berg früher  dargelegt  hat^).  Zu  späteren  Aenderungen  war  kein 
Anlass,  da  alle  Maassnahmen  sich  bewährten. 

Der  Bauchschnitt  wurde,  wie  wohl  allgemein  üblich,  bei 
mangelnder  topographischer  Diagnose  in  der  Mittellinie  gemacht, 
sonst  je  nach  der  Lage  des  fühlbaren  Hindernisses  (Tumor,  Infiltrat). 
Bei  den  totalen  Verschlüssen  wurde  er  meist  von  vorn  herein  gross 
angelegt  oder  wenigstens  bald  verlängert.  Die  Aufsuchung  des 
Hindernisses  wurde  natürlich  möglichst  beschleunigt,  das  Auspacken 
eines  grossen  Theils  des  Darmes  dabei  nicht  gescheut.  Wenn 
Differenzen  im  Füllungszustand  der  Schlingen  auf  die  Nähe  des 
Hindernisses  deuteten  und  eine  Anastomose  nahe  legten,  wurden 
mehrfach  mit  Vortheil  diese  Darmtheile  gleich  durch  Assistenten- 
hände fixirt.  Schon  hier  sei  hervorgehoben,  dass  vom  Gesichts- 
punkt der  schnellen  ürientirung  gerade  die  Ileocolostomie  sich  als 
vortheilhaft    erwies.   —    Auf    bequeme  Annäherung    der    Schlingen 


^^  V.  Kiselsberi^,  Zur  Casuistik  dor  Rosoolionen  und  Enteroanastoniosen 
am  Ma>;iMi  und  Danm-aiKilo.  Arohiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  54.  1897.  —  Prutz, 
Milihiihmcr'-n  über  Ibuis.     Kbonda.     Kd.  (U).     1899. 

-)  1.  c. 
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wurde  natürlich  geachtet,  ebenso  auf  isoperistaltische  Lagerung. 
Einmal  (Fall  8)  wurde  das  untere  Ileum  mit  Fadenschlingen  an 
die  Flexura  sigmoidea  herangeführt;  bei  der  Naht  zeigte  sich  eine 
bedrohliche  Brüchigkeit  der  Wand,  so  dass  die  am  6.  Tage  ein- 
tretende tödtliche  Nahtperforation  vielleicht  gar  nicht  auf  Spannung 
zwischen  den  anastomosirten  Schlingen  beruhte. 

Von  einem  Medianschnitt  aus  lässt  sich  die  Annäherung  der 
beiden  Schlingen  im  Allgemeinen  leichter  bewerkstelligen.  Bei 
einer  der  seitlichen  Einpflanzungen  (Fall  18),  wo  entsprechend  dem 
Ileocoecaltumor  ein  rechter  Seitenschnitt  gemacht  war,  konnte  der 
Scheitel  der  Flexura  sigmoidea  nicht  so  weit  nach  rechts  gebracht 
werden,  dass  von  hier  aus  die  Einnähung  hätte  erfolgen  können. 
So  wurde  das  sorgfältig  eingehüllte  zuführende  Ileumende  zu  einem 
entsprechenden  Schnitt  links  herausgeführt  und  hier  die  Implantation 
vollendet.' 

In  zwei  Fällen  (5  und  7)  wurde  der  Enterotomieschnitt  zur 
Anastomose  benutzt,  in  zwei  anderen  (8  und  10)  durch  Naht  ge- 
schlossen. Dann  wurde  die  obere  der  zu  anastomosirenden 
Darmstellen  etwas  weiter  oben  gewählt,  so  dass  der  genähte 
Enterotomieschnitt  in  den  partiell  ausgeschalteten  Darmab- 
schnitt fiel. 

Unter  den  anatomischen  Ursachen  für  die  Verengerung 
oder  die  Verlegung  des  Darms  steht  das  Carcinom  an  erster 
Stelle  mit  12  Fällen.  Es  waren  nur  Dickdarmcarcinome:  3  mal 
war  die  Flexura  coli  dextra  betroffen  (Fall  5,  16  und  22),  je  2mal 
das  Coecum  (Fall  11  und  21),  das  Colon  transversum  (Fall  4  und 
8)  und  die  Flexura  sigmoidea  (Fall  6  und  12),  je  Imal  das  Colon 
ascendens  (Fall  13)  und  descendens  (Fall  7)  und  der  Uebergang 
der  Flexura  sigmoidea  ins  Colon  pelvinum  (Fall  17).  In  5  von 
diesen  Fällen  bestand  völliger  Verschluss  (4 — 8). 

Tuberculose  lag  6  mal  vor;  3  mal  handelte  es  sich  um 
tuberculöse  Ilcocoecaltumoren  (Fall  14,  18  und  19),  davon  1 
(Fall  14)  mit  multipeln  „spastisch-entzündlichen '^  Stenosen  com- 
binirt,  3  mal  um  ausgedehnte  Adhäsionen  (Fall  3,  15  und  20); 
hierunter  war  ein  completer  Verschluss  (Fall  3). 

Von  den  übrigbleibenden  4  Fällen  waren  2  acute  Strangu- 
lationen durch  Bänder,  einmal  infolge  Uebernähung  der  Darmnaht 
mit  Netz  bei  der  Resection  einer  Invagination  (Fall  9;,  im  anderen 
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Fall  (2)  war  die  Strangbildung  wahrscheinlich  durch  puerperale 
Peritonitis  bedingt.  Schliesslich  bestand  einmal  Abknickung  des 
lleum  durch  entzündliche  Verlöthung  mit  dem  Blasenscheitel  aus 
unbekannter  Ursache  (Fall  10),  einmal  trat  im  Verlauf  einer  chro- 
nischen Invagination  ein  acuter  Verschluss  ein  (Fall  1). 

10  mal  also  handelte  es  sich  um  totalen  Verschluss,  12  mal 
um  Stenosen  verschiedener  Grade.  Hinsichtlich  der  Wahl  zwischen 
den  einzelnen  Methoden  der  palliativen  Operation  sind  diese  beiden 
Gruppen  aber  nicht  scharf  zu  trennen.  Bei  den  completen  Ver- 
schlüssen, namentlich  bei  allen  aus  chronischen  Stenosen  ent- 
standenen, ist  schnelle  und  glatte  Entleerung  des  Darms  die 
dringendste  Aufgabe.  Ob  das  Hinderniss  selbst  entfernt  oder  nur 
umgangen  wird,  ist  zunächst  von  secundärer  Bedeutung,  wenn 
nicht  seine  anatomische  Beschaffenheit  (Strangulation,  Gangrän) 
zur  Beseitigung  zwingt.  Die  schleunige  Entleerung  des  Darms 
kann  bei  vorgeschrittenen  Stenosen  aber  ebenso  dringlich  sein. 
Auch  hier  bedingt  die  Ueberfüllung  des  Darms  die  grösste  Gefahr. 
Der  Grad,  den  sie  erreicht  hat,  wäre  also  bei  beiden  Gruppen 
wesentlich  bestimmend  für  die  Wahl  des  Vorgehens.  Daneben  ist 
der  Zustand  der  Motilität  des  Darms  zu  berücksichtigen. 

Für  die  schnelle  Entlastung  des  Darms  kommen,  wenn  man 
von  der  mit  Recht  verlassenen  Function  durch  die  Bauchdecken 
absieht,  die  Enteroanastomose  und  der  Anus  praeternaturalis  in 
Betracht,  die  zugleich  für  dauernde  Ableitung  des  Inhalts  sorgen. 
Lediglich  ersterer  Indication  entspricht  die  Eröffnung  des  Darras 
durch  Schnitt,  die  Enterotomie,  die  jedem  Eingriff  —  radicalem 
oder  palliativem  —  vorausgeschickt  werden  kann.  Durch  sorg- 
fältige Technik  lässt  sie  sich  fast  ungefährlich  machen.  Für  ihre 
principielle  Anwendung  sind  Heidenhain,  Kocher,  Sprengel 
u.  A.  mit  überzeugenden  Belägen  eingetreten.  Sie  ist  wohl  that- 
sächlich  das  wirksamste  Verfahren.  Bei  der  Enteroanastomose  hat 
man  die  ausgiebige  Entfernung  des  Inhalts  nicht  so  sicher  in  der 
Hand.  Je  höher  zudem  die  untere  der  zur  Anastomose  benutzten 
Schlingen  gelegen  ist,  desto  länger  wird  ceteris  paribus  die  Ent- 
leerung: auf  natürlichem  Wege  auf  sich  warten  lassen.  Das  ist  im 
Hinblick  auf  die  Gefahr  der  Intoxication  nicht  gleichgültig.  Wo 
nun  der  Sitz  des  Hindernisses  die  Wahl  lässt  zwischen  einer  Ana- 
stomose im  Bereich  des  lleum  und  einer  Ileocolostomie,  ist  letztere 


Ueber  die  Enteroanastomose,  speoiell  die  Ileocolostomie  etc.         237 

unter  diesem  Gesichtspunkt  vortheilhafter.  In  der  That  hat  sie 
sich  in  dieser  Beziehung  hier  bewährt.  Im  Interesse  schneller  Ent- 
leerung des  Darms  wurde  die  Anastomose  mehrfach  so  angelegt, 
dass  ein  relativ  beträchtliches  Darmstück  partiell  ausgeschaltet 
wurde  —  mehr  als  zur  blossen  Umgehung  des  Hindernisses  noth- 
wendig  gewesen  wäre  — ,  so  dass  der  Inhalt  des  unteren  Ileum 
direct  in  den  mittleren  oder  auch  unteren  Theil  des  Colon  über- 
treten konnte,  dementsprechend  theils  noch  auf  dem  Operations- 
tisch (durch  Darmrohr),  theils  einige  Stunden  später  ausgiebige 
Entleerungen  eintraten. 

Bei  4  von  den  10  Verschlüssen  wurde  zunächst  die  Entero- 
tomie  gemacht  und  sofort  die  Anastomose  angeschlossen;  3  mal 
wurde  das  Ileum  (Fall  5,  8  und  10),  1  mal  das  Colon  transversum 
(Fall  7)  eröflfnet.  In  den  beiden  tödtlich  verlaufenen  Fällen  (5  und 
8)  hatte  der  ungünstige  Ausgang,  wie  die  ausführlichen  Kranken- 
geschichten zeigen,  mit  der  Enterotomie  nichts  zu  thun. 

Bei  4  anderen  Verschlüssen  (Fall  1,  3,  4  und  6)  wurde  nur 
die  Enteroanastomose  gemacht.  Von  den  Stenosen  wäre  noch 
Fall  19  hierher  zu  rechnen,  wo  die  Stauung  des  Darminhalts  be- 
denklich stark  war.  In  je  einem  Fall  beider  Gruppen  (6  und  7) 
wurde  eine  Colo-Colostomie  gemacht,  in  den  übrigen  sieben  die 
Ileocolostomie.  Jedes  Mal  hat  sie  ihrer  nächsten  Aufgabe  genügt. 
Bei  der  Invagination  (Fall  1)  konnte  sie  natürlich  nur  als  vor- 
läufige Aushilfe  gelten.  Resection  wie  totale  Ausschaltung  waren 
bei  dem  schlechten  Zustand  der  Kranken  unzulässig.  Dass  eine 
Anastomose  gegenüber  einer  Invagination  unzureichend  ist,  be- 
stätigte sich  bald:  sie  wurde  durch  die  vorrückende  Invagination 
verschlossen.  Die  dann  noch  vorgenommene  totale  Ausschaltung 
musste  wegen  der  inzwischen  erfolgten  Perforation  vergeblich 
bleiben. 

Bei  einem  inoperabeln  Coloncarcinom  (Fall  4)  und  bei  einer 
ausgedehnten  Adhäsionsbildung  durch  Bauchfelltuberculose  (Fall  3) 
genügte  die  Ileocolostomie  trotz  extremer  Ueberfüllung  des  Darms. 
Der  Verzicht  auf  die  Enterotomie  war  nur  erlaubt  wegen  der  offen- 
bar noch  geringen  Schädigung  der  Motilität  des  Darms;  es  bestand 
deutlich  verstärkte  Peristaltik. 

Bei  den  beiden  übrig  bleibenden  Fällen  von  totalem  V^erschluss 
wurde  das  Hinderniss  —  der  schnürende  Strang  —  selbstverständ- 
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lieh  zunächst  beseitigt.  Bei  der  Äbschnürung  durch  das  zur 
Sicherung  einer  Naht  an  den  Darm  fixirte  Netz  (Fall  9)  war  da- 
nach die  Passage  frei.  Die  Ileocolostoraie  wurde  trotzdem  an- 
geschlossen, um  die  übernähten  gangränösen  Sohnürfurchen  vom 
Druck  des  Inhaltes  zu  entlasten  und  damit  zu  sichern.  In 
dieser  Richtung  hat  sie  zweifellos  günstig  gewirkt,  daneben  die 
Entleerung  des  Darms  wesentlich  beschleunigt.  Bei  Fall  2  wurde 
die  Anastomose  zwischen  zwei  Punkten  des  Ileum  gemacht.  Sie 
vertrat  hier  die  Darmresection,  auf  die  angesichts  der  scheinbar 
aussichtslosen  Lage  (Jauchige  Perforationsperitonitis)  mit  Recht  ver- 
zichtet wurde.     Wider  Erwarten  trat  Heilung  ein. 

Für  Fälle,  wo  die  motorische  Kraft  des  Darms  schon  wesent- 
lich gelitten  hat,  wäre  in  erster  Linie  die  Entcrotomic  zu  empfehlen; 
nm  so  entschiedener,  je  bedeutender  die  Inhaltsstauung.  Denn  die 
Dehnung  des  Darms  spielt  unter  den  Ursachen  seiner  Lähmung 
oberhalb  von  mechanischen  Hindernissen  eine  grosse  Rolle.  Je 
schneller  und  vollkommener  der  Darm  entspannt  wird,  desto  eher 
kann  sich  seine  Muskulatur  wieder  erholen.  Daher  wäre  auch  in 
solchen  Fällen  der  Anus  praeternaturalis  der  Enteroanastomose 
gemeinhin  vorzuziehen,  zumal  auch  als  einfacherer  Eingriff.  Manch- 
mal kann  er  später  wieder  beseitigt  werden.  Häufiger  wohl  muss 
er  dauernd  bestehen  bleiben;  namentKch  wenn  ein  inoperabler 
maligner  Tumor  das  Hinderniss  war.  Grade  hier  aber  ist  die 
Enteroanastomose  im  Interesse  der  Kranken  viel  erwünschter.  Sie 
ermöglicht  ihnen  für  die  meist  kurze  Zeit,  die  sie  noch  zu  leben 
haben,  ein  wesentlich  erträglicheres  Dasein.  Darum  scheint  es  er- 
laubt, bei  inoperabeln  stenosirendcn  Carcinomen  trotz  schlechten 
Allgemeinzustandes  die  Enteroanastomose  zu  wählen,  wenn  sie  nur 
irgend  ausführbar  ist. 

Die  für  eine  solche  Entscheidunc:  noth wendige  anatomische 
Diagnose  muss  ja  in  jedem  Fall  angestrebt  werden.  Sicher  wird 
sie  meist  erst  bei  der  Operation.  Bei  unseren  22  Fällen  ist  bis 
auf  2  das  Hinderniss  wirklich  freigelegt  worden;  in  den  beiden, 
wo  es  nicht  gelang  (15  und  20),  Hessen  unlösbare  Verwachsungen 
fast  aller  Därme  vom  Versuch  bald  abstehen.  Die  Freilegung  er- 
forderte bei  den  totalen  Verschlüssen  mehrfach  längere  Bemühungen; 
meist  war  wenigstens  partielle  Eventration  nöthig.  Dass  das  Suchen 
nach    dem  Hinderniss    nicht    über    ^ine    gewisse  Grenze    getrieben 
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werden  darf,  die  wesentlich  durch  den  Zustand  des  Kranken  ge- 
zogen wird  und  darum  nicht  allgemein  feststellbar  ist,  bedarf  keiner 
näheren  Begründung.  Grade  wenn  sich  in  dieser  Beziehung 
Schwierigkeiten  ergeben  haben,  ist  schnelle  und  einfache  Beendi- 
gung der  Operation  dringend  erwünscht.  Dann  kommt  nur  die 
Enteroanastomose  in  Betracht,  wenn  das  Hinderniss  oberhalb  der 
für  den  Anus  praeternaturalis  geltenden  Grenze  liegt.  Da  mit 
seiner  Freilegung  wohl  immer  auch  zu-  und  abführender  Darm 
festgestellt  sind,  erfordert  die  Anastomose  keine  besonderen  Vor- 
bereitungen mehr.  Bei  Verschluss  am  untersten  Ileum  oder  am 
Anfang  des  Colon  ergiebt  sich  dann  die  Ileocolostomie  von 
selbst.  Aber  auch  wenn  Dünndarm  unterhalb  des  Hindernisses 
noch  zur  Verfügung  stand,  hat  sie  sich  hier  mehrfach  als  der 
vom  Gesichtspunkt  der  Orientirung  aus  einfachere  Ein- 
griff erwiesen.  Am  Colon  wurden  hierbei  die  beweglicheren  Ab- 
schnitte bevorzugt;  so  wurde  unter  im  Ganzen  18  Ileocolostomien 
8  mal  die  Flexura  sigmoidea  (1,  3,  4,  8,  9,  18,  19,  20),  ebenfalls 
8  mal  das  Colon  transversum  (5,  11,  13,  14,  15,  16,  21,  22)  ge- 
wählt^),  je  1  mal  das  Colon  descendens  (10)  und  pelvinum  (17). 
Vom  Ileum  wurde  bei  den  11  Fällen,  wo  das  Hinderniss  im 
Bereich  des  Colon  lag,  natürlich  eine  möglichst  tiefe  Stelle  zur 
Ileocolostomie  benutzt.  Meist  (8  mal)  war  dabei  der  Anfang  des 
Colon,  bis  zur  Flexura  hepatica  gerechnet,  betroffen,  seltener  (3  mal) 
tiefere  Abschnitte.  Bei  den  7  Ileocolostomien  bei  Hindernissen  im 
Bereich  des  Dünndarms  konnte  drei  Mal  (Fall  1,  3,  9)  ebenfalls 
unterstes  Ileum  benutzt  werden,  zwei  Mal  (Fall  10  und  14)  musste 
5is  etwa  zu  seiner  Mitte  resp.  etwas  darüber  hinaus  gegangen 
werden,  zwei  Anastomosen  endlich  betrafen  das  obere  Jejunum 
(Fall  15  und  20).  Wenn  man  von  den  beiden  letztgenannten 
Fällen  zunächst  absieht,  kann  festgestellt  werden,  dass  ungünstige 
Folgen  der  zum  Theil  recht  umfangreichen  partiellen  Ausschaltun- 
gen bei  den  Fällen,  die  längere  Zeit  verfolgt  werden  konnten,  sich 
nicht  geltend  gemacht  haben.  Dass  die  Ausschaltung  grosser 
Tbeile  des  Dickdarms  mangelhafte  Eindickung  des  Koths  zur  Folge 
hat,  kann  nicht  auffallen.  Das  bedingt  aber  nicht  nothwendig  eine 
Schädigung  der   Ernährung.     Fast    das    ganze  Colon   fiel  aus  nach 

0  Dabei   sind  die    beiden  Anastomosen    zwischen    ol)erem    Jejunum    und 
Colon  (Fall  15  u.  20)  mitgezählt. 
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der  seitlichen  Einpflanzung  des  quer  durchtrennten  unteren  Ileum 
ins  Colon  pelvinum  bei  Carcinom  an  der  Grenze  zwischen  letzterenti 
und  Flexura  sigmoidea  (Fall  17).  Hier  wurde  ausgesprochener 
Dünndarmkoth  mehrmals  täglich  entleert.  Längere  Beobachtung 
war  leider  nicht  möglich.  Dagegen  ist  von  zwei  Anastomosen 
zwischen  unterem  Ileum  und  Flexura  sigmoidea  (Fall  3  und  4) 
sicher,  dass  die  starke  Verkürzung  des  Dickdarms  nichts  schadete. 
Beide  Kranke  hatten  eine  sehr  kurze  Flexur.  Der  wegen  tuber- 
culöser  Stenose  operirte  Patient  (Fall  3)  war  nach  einem  Jahr  so- 
gar in  sehr  gutem  Ernährungszustande.  Wesentliche  Beschwerden 
sind  den  Kranken,  die  später  berichteten,  aus  den  etwas  häufigeren 
und  meist  diarrhoischen  Entleerungen  anscheinend  nicht  erwachsen. 
Einmal  (Fall  22)    blieb  die  Obstipation  auch  weiterhin  hartnäckig. 

Von  den  beiden  Fällen,  wo  etwa  die  Hälfte  des  Ileum  partiell 
ausgeschaltet  wurde  (10  und  14)  kommt  nur  einer  (10)  für  die  Be- 
urtheilung  des  weiteren  Verlaufs  in  Betracht.  Bei  ihm  fällt  auch  ein 
grosser  Theil  des  Colon  aus.  Die  Ernährung  hat  nicht  im  min- 
desten gelitten. 

In  dieser  Richtung  hat  die  Ileocolostomie  vor  dem  definitiven 
Anus  piaeternaturalis  den  Vorzug,  dass  wenigstens  ein  Theil  des 
unterhalb  des  Hindernisses  gelegenen  Darms  noch  für  die  Resorp- 
tion nutzbar  bleibt.  So  ist  sie  auch  noch  an  höher  gelegenen 
Darmabschnitten  erlaubt,  an  denen  ein  definitiver  Anus  praeter- 
naturalis nicht  angelegt  werden  darf.  Je  mehr  vom  Colon  unter 
der  Anastomose  zur  Verfügung  bleibt,  desto  höher  darf  man  am 
Dünndarm  gehen.  Freilich  fehlt  es  an  Unterlagen  dafür,  eine 
Grenze  auch  nur  annähernd  zu  bezeichnen.  Sicher  ist,  dass  eine 
Anastomose  zwischen  oberem  Jejunum  und  Colon  im  Princip  un- 
zulässig ist.  Doch  ist  davon  einmal  bewusst  abgewichen  worden, 
ein  anderes  Mal  geschah  es,  weil  die  Orientirung  nicht  gelang. 

Bei  dem  ersten  Falle  der  Art  (15)  wurde  bei  der  Operation 
erkannt,  dass  die  sackförmig  erweiterte  Schlinge  die  oberste 
Jejunumschlingc  war.  Vom  ganzen  Dünndarm  konnte  weiter  nichts 
zu  Gesicht  gebracht  werden.  Der  einzige  überhaupt  erreichbare 
tiefere  Darmtheil  war  das  dicht  daneben  liegende  Quercolon. 
Zwischen  beiden  wurde  eine  sehr  enge  seitliche  Anastomose  her- 
gestellt in  der  Ueberlegung,  dass  so  vielleicht  nur  ein  Theil  des 
Inhalts,    vielleicht  nur  dann,    wenn  die  Jejunumschlingc    besonders 
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gefüllt  wäre,  durch  die  Anastomose  übertreten  könnte.  So  lag 
eine  Minderung  der  Beschwerden  und  der  Gefahren  der  Stauung 
wenigstens  im  Bereich  der  Möglichkeit.  Es  konnte  sich  nur  um 
einen  zweifellos  gewagten  Versuch  handeln.  Erlaubt  schien  er, 
weil  kein  anderes  Mittel  vorlag,  einen  Zustand  zu  beeinflussen, 
dem  die  Kranke  sicher  erliegen  musste,  wenn  er  fortdauerte.  In 
der  That  gingen  die  Stenosenerscheinungen  zurück,  und  die  Kranke 
war  für  die  kurze  Zeit,  die  sie  noch  am  Leben  blieb  —  sie  erlag 
Anfang  der  vierten  Woche  einer  Lungenaflfection  —  wenigstens  von 
diesen  quälenden  Beschwerden  befreit. 

Bei  der  anderen  Kranken  (Fall  20)  wurden  mehrere  Dünn- 
darmschlingen freigelegt,  die  offenbar  oberhalb  der  Stenose  lagen; 
sie  waren  verschieden  stark  aufgetrieben.  Auch  ein  kleines  Stück 
des  untersten  Ileum  wurde  normal  gefunden.  Mit  ihm  Hess  sich 
aber  keine  der  anderen  Schlingen  in  Contact  bringen,  sondern  nur 
mit  der  Flexura  sigmoidea.  Insoweit  wäre  die  Ileocolostomie  be- 
rechtigt gewesen.  Es  fehlte  aber  die  Orientirung  darüber,  um 
welchen  Theil  des  Dünndarms  es  sich  handelte.  Zum  Mindesten 
wäre  wohl  eine  der  stärkst  geblähten  Schlingen  zu  wählen  gewesen; 
von  dieser  hätte  man  annehmen  können,  dass  sie  dem  Hinderniss 
am  nächsten  läge.  Statt  dessen  wurde  eine  weniger  dilatirte  zur 
Anastomose  benutzt,  und  die  Section  zeigte  (4Y2  Monate  später), 
dass  oberes  Jejunum  und  Colon  anastomosirt  waren. 

Bei  einer  Anastomose,  die  einen  zu  grossen  Theil  des  Darms 
partiell  ausschaltet,  sind  die  Übeln  Folgen  für  die  Ernährung  viel- 
leicht nicht  immer  unvermeidlich,  wie  bei  einem  ?u  hoch  ange- 
legten Anus  praeternaturalis.  Es  bliebe  die  Möglichkeit,  dass  ein 
Theil  des  Darrainhalts  den  alten,  längeren  Weg  ginge.  Bekannt 
ist  ja,  dass  auch  enge  und  wenig  entleerende  Kothfisteln  durch 
eine  Anastomose,  die  den  Koth  ableitet,  keineswegs  sicher  zur 
Heilung  kommen.  Auch  bei  dem  eben  erwähnten  Fall  muss  an- 
genommen werden,  dass  ein  Theil  des  Inhalts  auch  weiterhin  die 
Stenose  passirte,  denn  die  Beschwerden  wurden  durch  die  Anasto- 
mose, die  genügend  weit  war,  nicht  beeinflusst. 

Auf  eine  solche  Theilung  des  Inhaltsstroms  sind  wahrscheinlich 
die  eigenthümlichen  Erscheinungen  zu  beziehen,  die  bei  einem 
wegen  acuten  Verschlusses  operirten  Kranken  (Fall  10)  nach  etwa 
V4  Jahren    auftraten.      Eine    mit    dem    Blasenscheitel    verlöthete 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Hea  1.  2p, 


242  Dr.  W.  Prutz, 

Ileumschlinge,  deren  Schenkel  steil  herab-  resp.  heraufstiegen,  war 
abgeknickt  gefunden  worden.  Wegen  erheblicher  entzündlicher 
Erscheinungen  am  Bauchfell  wurde  von  der  offenbar  schwierigen 
Ablösung  abgesehen  und  nach  Enterotoraie  das  Ileum  weiter  oben 
mit  dem  Colon  descendens  anastomosirt.  Nach  glatter  Heilung 
war  der  Kranke  zunächst  im  Wesentlichen  wohl.  Nach  7*  Jahren 
erkrankte  er  ganz  plötzlich  wieder  mit  heftigsten  Schmerzen  links 
unten,  wo  auch  localer  Meteorismus  entstand.  Abgesehen  von  In- 
tensität und  Dauer  war  der  Anfall  sehr  ähnlich  dem  ersten.  Ich 
möchte  annehmen,  dass  die  adhärente  Schlinge  durch  Ueberfüllung 
ihres  zufuhrenden  Schenkels  wieder  abgeknickt  wurde.  Das  war 
trotz  der  Anastomose  möglich.  Dass  ein  Theil  des  Darminhalts 
jene  Schlinge  (und  damit  das  ganze  Colon)  noch  passirte,  darf 
daraus  geschlossen  werden,  dass  sich  nach  der  Ileocolostomie  die 
Entleerung  zweier  ganz  verschiedener  Formen  von  Koth  entwickelt 
hatte:  täglich  wurde  dünner  Koth  entleert,  in  längeren  Pausen 
harter,  geballter,  ganz  wie  vor  der  Operation,  wo  chronische  Ob- 
stipation bestanden  hatte.  Als  der  neue  Anfall  eintrat,  hatte  der 
Kranke  einen  leichten  Darmcatarrh.  Die  hierbei  ja  wohl  vermehrte 
Peristaltik  trieb  dann  den  in  den  zuführenden  Schenkel  der  adhä- 
renten  Schlinge  gelangten  Inhalt  gegen  deren  Scheitel,  nicht  etwa 
gegen  die  höher  gelegene  Anastomose  zurück.  Der  steile  Verlauf 
der  Schlinge  in's  Becken  hinab  konnte  ihre  Anfüllung  nur  begün- 
stigen. Die  Erklärung  für  die  allmälige  Verstärkung,  schliesslich 
den  Verschluss  der  Stenose  durch  Auftreibung  des  zuführenden 
Darms  wäre  aus  den  bekannten  Versuchen  von  Kocher*)  herzu- 
leiten. Daneben  käme  eine  Abknickung  an  der  Adhäsionsstelle 
durch  das  „Aufrichten"  des  gefüllten  Schenkels  in  Betracht,  viel- 
leicht auch  eine  Compression  des  abführenden  durch  ihn.  Dass 
der  zuführende  Schenkel  so  zu  sagen  activ,  durch  seine  Peristaltik, 
betheiligt  war,  würde  auch  die  anscheinend  prompte  Wirkung  der 
Morphiuminjection  erklären.  Die  Entwickelung  eines  dem  totalen 
Verschluss  analogen  Zustandes  musste  die  Anastomose  verhindern. 
Leider  hat  der  Kranke  sich  der  Beobachtung  entzogen;  bekannt  ist 
nur  noch,  dass  er  etwa  27,  Monate  nach  jenem  Zwischenfall  ge- 
sund  war. 


0  Kocher,  Die  Lehre  von  der  Bnieheinklemiimng.    Deutsche  Zeiischr.  f. 
€hir.     Bd.  8. 
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Dieser  Durchtritt  von  Darminhalt  durch  die  unvollkommen 
ausgeschaltete  Stenose  mit  den  daraus  folgenden  Beschwerden  ist 
es,  der  die  Dauererfolge  der  seitlichen  Anastomose  bei  Verenge- 
rungen gefährdet.  Bei  geschwürigen  Processen  (zerfallenden  Tu- 
moren, Tuberculose)  käme  daneben  der  Abfluss  von  Zerfallspro- 
ducten  in  den  abführenden  Darm  in  Betracht. 

Zur  Beurtheilung  dieses  Punktes  brauchbare  spätere  Nach- 
richten waren  leider  nur  von  einem  Theil  der  Fälle  zu  erlangen. 
Von  vier  längere  Zeit  verfolgten  seitlichen  Ileocolostomien  kommen 
hierfür  nur  drei  in  Frage;  denn  der  Fall  von  Strangulation  nach 
Resection  einer  Invagination  (9)  scheidet  aus,  weil  keine  Stenose 
zurückblieb.  Die  anderen  Fälle  betreffen  Stenosen,  die  schon  zu 
oonopletera  Verschluss  geführt  hatten:  durch  Adhäsionen  bei  Bauch- 
felltuberculose  (Fall  3)  und  durch  inoperables  Carcinom  der  Flexura 
coli  dextra  (Fall  4);  sie  konnten  1  resp.  IV2  Jahre  verfolgt  werden. 
Der  dritte  Fall  ist  der  eben  beschriebene  (10);  bei  ihm  war  die 
Fixation  der  geknickten  Schlinge  an  der  Blase  bestehen  geblieben. 
Die  .beschriebene  Störung  ist,  ihre  Erklärung  als  richtig  ange- 
nommen, entschieden  ungewöhnlich.  Bei  den  beiden  anderen 
Kranken  wie  auch  bei  den  nur  kurze  Zeit  beobachteten  seitlichen 
Ana.stomosen,  auch  bei  den  Colocolostomien,  sind  keine  Störungen 
festgestellt,  für  die  die  incomplete  Ausschaltung  der  Stenose  ver- 
antwortlich zu  machen  wäre.  Eine  Ausnahme  bildet  nur  Fall  20 
(Bauchfelltuberculose,  Jejuno-Colostomie);  hier  war  in  Folge  mangel- 
hafter Orientirung  die  Anastomos*e  unzweckmässig  angelegt.  In 
beiden  Fällen  also  (10  und  20)  kann  das  unvollkommene  Resultat 
nicht  ohne  Weiteres  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden. 

Doch  genügt  die  seitliche  Anastomose  auch  in  Fällen,  wo 
keine  solchen  besonderen  Gründe  für  den  Fehlschlag  vorliegen,  nicht 
immer  zur  Hebung  der  Stenosenbeschwerden.  Das  führte  bekannt- 
lich zü  dem  Vorschlag  von  Senn,  den  Darm  oberhalb  der  Stenose 
quer  zu  durchtrennen,  das  abführende  Ende  quer  zu  verschliessen, 
das  zuführende  weiter  unten  seitlich  in  den  Darm  einzupflanzen 
(end  to  side  apposition,  unilaterale  Darm  ausschal  tung  [Wolf  1er]). 
In  dieser  Art  ist  hier  viermal  bei  Stenosen  operirt  worden.  Das 
untere  lleum  wurde  zweimal  in's  Colon  transversum  (Fall  21  u.  22), 
je  einmal  in  die  Flexura  sigmoidea  (Fall  18)  und  das  Colon  pel- 
vinura  (Fall  17)  seillich  eingepflanzt.    Der  unmittelbare  Erfolg  war 

16* 
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jedes  Mal  befriedigend.  Der  spätere  Verlauf  ist  nur  von  zwei 
Fällen  bekannt.  Bei  einem  tuberculösen  Ueocoecaltumor  (Fall  18) 
gingen  die  vorher  starken  Beschwerden  sehr  schnell  und  vollkommen 
zurück,  stellten  sich  aber,  wie  der  Kranke  angab,  schon  einige 
Wochen  nach  der  Entlassung  wieder  ein.  Ein  halbes  Jahr  nach 
der  Operation  war  er,  nach  dem  Bericht  des  Arztes,  im  End- 
stadium der  Phthise,  der  Ileocoecaltumor  deutlich  und  sehr  em- 
pfindlich. Bei  dem  anderen  Kranken  (Fall  22)  war  ein  grosses 
inoperables  Carcinom  der  Flexura  coli  dextra  unilateral  ausge- 
schaltet. Auch  er  hat  sich  augenscheinlich  nicht  mehr  erholt  und 
ist  unter  zunehmenden  Beschwerden  7^2  Monate  nach  der  Operation 
seinen  Leiden  erlegen.  Auch  diese  beiden  unbefriedigenden  Resul- 
tate können  nicht  ohne  Weiteres  der  Methode  zur  Last  gelegt 
werden.  Im  einen  Fall  hat  die  fortschreitende  Tuberculose,  die 
auch  noch  andere  intraperitoneale  Localisationen  gezeigt  hatte 
(s.  Krankengeschichte),  im  anderen  das  schon  ausgedehnt  verwachsene 
Carcinom,  daneben  wohl  sicher  Metastasen,  den  —  bei  ersterem 
Fall  sehr  deutlichen  —  anfänglichen  Erfolg  wieder  wett  gemacht. 
Die  totale  Darmausschaltung,  wie  sie  von  Salzer  in  die 
Chirurgie  eingeführt  wurde,  hält  sowohl  Darminhalt  von  der  Stenose 
als  etwaige  Zerfallsproducte  vom  übrigen  Darm  mit  Sicherheit  fern. 
Am  deutlichsten  freilich  zeigt  sich  der  Fortschritt,  den  diese  Me- 
thode gebracht  hat,  bei  den  coraplicirten  Fällen  von  Anus  praeter- 
naturalis und  Kothfistel,  wo  Verwachsungen  etc.  die  Resection  un- 
möglich machen,  die  laterale  Anastomose  nicht  genügt.  Sie  ist 
aber  auch  vollauf  berechtigt  bei  manchen  inoperabeln  Stricturen, 
namentlich  wo  lebhafte  Schmerzen  auf  die  Reizung  von  Geschwürs- 
flächen durch  Darminhalt  zu  beziehen  sind,  wo  Blutungen  bestehen 
oder  bestanden  haben,  denen  durch  möglichste  Isolirung  der  Darm- 
stelle, von  der  sie  ausgehen,  am  wirksamsten  vorgebeugt  werden 
kann.  Bei  beiden,  Fisteln  wie  Stricturen,  sind  hier  in  derselben 
Zeit,  in  der  die  hier  berichteten  Anastomosen  gemacht  wurden, 
auch  zahlreiche  totale  Ausschaltungen  ausgeführt,  über  die  Prof. 
V.  Eiseisberg  unter  genauer  Erörterung  der  Indicationen,  der 
Technik  etc.  s.  Z.  berichtet  hat^).    Von  den  sechs  dort  erwähnten 


1)  V.  Eisolsber^,  Uebcr  die  Behaudlnn^en  von  Kothfisteln  und  Stricturen 
(i«'S  Darracanales  mittelst  der  totalen  Darmau?>schaltung.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie.     Bd.  od. 
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totalen  Ausschaltungen  bei  Stenosen  betrafen  drei  inoperable  Tu- 
moren, zwei  perityphlitische  Schwielen,  eine  einen  tuberculösen 
Ueocoecaltamor.  Bei  letzterem  (1.  c.  Fall  9)  erwies  sich  das  Ver- 
fahren für  die  freilich  kurze  Zeit  bis  zum  Tode  (nach  2  Monaten 
an  Haemoptoe)  als  sehr  wohlthätig,  namentlich  wegen  der  Mög- 
lichkeit der  Durchspülung;  vielleicht  wäre  es  bei  unserem  Fall  18 
auch  wirksamer  gewesen;  allerdings  waren  hier  die  localen  Be- 
schwerden nicht  so  erheblich,  dass  sie  die  totale  Ausschaltung 
hätten  geboten  scheinen  lassen.  Der  Kräftezustand  des  Kranken 
hätte  sie  wohl  erlaubt.  Die  Rücksicht  auf  letzteren  gestattet  sie 
bei  Stenosen  jedenfalls  öfter  als  bei  Verschlüssen  auf  Grund  chro» 
Bischer  Hindernisse,  wo  sie  selten  in  Frage  kommen  dürfte. 
Namentlich  empfiehlt  sie  sich  bei  (relativ  oder  absolut)  inoperabeln 
tubercalösen  Infiltraten.  Dabei  käme  in  Betracht,  dass  entzünd- 
liche Tumoren  nach  Ablenkung  des  Darminhalts  manchmal  theil- 
weise  zurückgehen  und  so  operabel  werden.  Das  wäre  bei  totaler 
Ausschaltung  eher  möglich  als  bei  seitlicher  Anastomose;  bei 
ersterer  berührt  zudem  der  etwaige  zweite  Eingriff  garnicht  mehr 
den  übrigen  Darm. 

Bei  den  mit  totaler  Ausschaltung  behandelten  inoperabeln 
Tumoren  (I.  c.  Fall  7,  10  und  11,  letztere  beide  aus  der  hiesigen 
Klinik)  wurde  dies  letztere  Verfahren  aus  besonderen  Gründen  vor- 
gezogen: zweimal  (Fall  7  und  10)  wegen  sehr  heftiger  Schmerz- 
anfälle neben  relativ  geringen  Stenosenerscheinungen,  einmal  wegen 
der  anscheinend  nahe  bevorstehenden  Perforation.  Sonst  ist  bei 
inoperabeln  Tumoren  hier  die  laterale  Enteroanastomose  resp.  seit- 
liche Einpflanzung  geübt  worden.  Bei  der  beschränkten  Lebens- 
dauer dieser  Kranken  ist  die  Vermeidung  aller  äusserlich  lästigen 
Folgen  des  palliativen  Eingriffs  besonders  erwünscht.  Sie  sind  ja 
bei  der  totalen  Ausschaltung  unvergleichlich  viel  geringer  als  beim 
Anus  praeternaturalis.  Meist  versiegt  auch  nach  umfangreichen 
Ausschaltungen  die  Secretion  aus  dem  Darmstück  fast  völlig» 
Immerhin  wird  man  aber  bei  zerfallenden  Tumoren  auf  das  Gegen- 
theil  gefasst  sein  müssen.  Bei  einem  der  erwähnten  Fälle  (1.  c. 
Fall  11),  allerdings  einem  Sarkom,  wurden  grosse  Mengen  Darm- 
saft secernirt,  der  nicht  zersetzt  war.  Gegenüber  der  Sicherheit 
in  der  Hebung  der  localen  Stenosenbeschwerden  tritt  diese  Folge 
der  totalen  Ausschaltung  freilich  zurück.  — 
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Die  drei  Colocolostomien  (Fall  6,  7  und  12,  sämmtlich  Carci- 
nome)  sind  glatt  verlaufen,  die  eine  (Fall  6)  hat  noch  für  relativ 
lange  Zeit  den  Kranken  vor  den  Folgen  der  zunehmenden  Tumor- 
stenose bewahrt,  wenn  er  auch  durch  Fistelbildung  von  der  zer- 
fallenden Geschwulst  aus  belästigt  wurde.  Bei  einem  12  jährigen  (!) 
Knaben  (Fall  7)  traten,  nach  dem  Bericht  des  Vaters,  vier  Monate 
nach  der  Operation  Erscheinungen  auf,  die  vielleicht  auf  Beein- 
trächtigung der  Anastomose  durch  den  wachsenden  Tumor  be- 
ruhten; eben  so  gut  konnte  aber  eine  höher  oben  eingetretene  Ver- 
engerung durch  Peritoneal-  oder  Mesenterialmetastasen  vorliegen. 
Der  dritte  Kranke  ist  verschollen. 

Die  unmittelbaren  Resultate  sind,  wenn  man  die  relarive 
Einfachheit  des  Eingriffs  im  Vergleich  zur  Resection  oder  totalen 
Ausschaltung  in  den  Vordergrund  stellt,  nicht  sonderlich  günstig. 
Von  den  10  completen  Verschlüssen  sind  3,  von  den  12  Stenosen 
4  in  den  ersten  Tagen  resp.  Wochen  gestorben.  2  von  diesen 
7  Todesfällen  waren  wohl  nicht  zu  verhüten:  bei  der  inoperabeln 
Invagination  (Fall  1),  wo  die  Ueocolostomie  von  vorn  herein  nur  als 
Nothbehelf  angesehen  werden  konnte,  und  bei  einer  zur  Zeit  der 
Operation  schon  weit  vorgeschrittenen  Peritonitis  (Fall  5).  Bei 
zwei  anderen  Fällen  von  Peritonitis  (2  und  10),  von  denen  einer 
(2)  jauchiges  Exsudat  zeigte,  trat  Heilung  ein.  —  Für  die  5  an- 
deren Todesfälle  ist  die  Operation  verantwortlich  zu  machen: 
3  Kranke  (Fall  8,  13  und  16)  starben  am  6.  resp.  4.  und  5.  Tage 
an  Peritonitis  (einmal  [Fall  8]  Nahtruptur,  einmal  [Fall  16]  eitriges 
Exsudat  bei  intacter  Naht,  beim  dritten  keine  Section).  2  Kranke 
erlagen  Lungenaffectionen  (diffuse  Bronchitis,  Tod  am  11.  Tage 
[Fall  14],  Bronchitis  mit  Gangrän  und  terminaler  Bronchopneumonie, 
Tod  am  23.  Tage  [Fall  15]).  Als  sechster  in  der  Reihe  der  ver- 
meidbaren Misserfolge  muss  noch  die  andere  Jejuno-Colostoniie 
(Fall  20)  aufgeführt  werden,  die  keinerlei  Besserung  brachte.  Ab- 
gesehen von  diesem  Fall  und  vielleicht  dem  von  Nahtruptur  handeli 
es  sich  um  Fehlschläge,  die  nach  jeder  Operation  am  Darm  sich 
ereignen  können. 

Von  den  15  zunächst  geheilten  Kranken  sind  die  wegen  Car- 
cinoms  operirten  nach  5  (Fall  11),  6  (Fall  7),  71/2  (Fall  22)  Mo- 
naten  resp.  1 Y2  Jahren  (Fall  4)  gestorben,  1  (Fall  12)  hat,  soweit 
bekannt  geworden,  nach  mehr  als  zwei  Jahren  noch    gelebt.     Von 


Ueber  die  Enteroanastomose,  speciell  die  Ueocolostomie  etc.         247 

den  Darm-  und  Bauchfelltuberculosen  ist  eine  (Fall  20)  nach 
57,  Monaten  gestorben,  eine  andere  (Fall  18)  dürfte  wenig  über 
l'/g  Jahre  gelebt  haben  (schwere  Phthise);  ein  dritter  Kranker  (Fall  3) 
stellte  sich  nach  1  Jahr  in  vorzüglichem  Zustande  vor,  war  später 
nicht  mehr  aufzufinden.  Der  Knabe,  bei  dem  eine  Strangulation 
durch  das  auf  einer  Darmnaht  fixirte  Netz  vorlag,  ist  nach  V2  Jahr 
unter  Erscheinungen  gestorben,  die  wahrscheinlich  auf  eine  Ne- 
phritis zu  beziehen  waren.  5  Kranke  endlich  (Fall  2,  6,  17,  19 
und  21)  blieben  seit  der  Entlassung  verschollen.  — 

Das  Ergebniss  dürfte  sich  etwa  folgendermaassen  zusammen- 
fassen lassen:  Die  bei  Darmverschlüssen,  namentlich  bei  den  auf 
chronischen  Hindernissen  beruhenden  Obtnrationen,  das  vornehmste 
Ziel  des  Eingriffs  bildende  Entleerung  des  Darms  darf  der 
Enteroanastomose  allein  überlassen  werden,  wenn  die  Motilität  des 
Darms  nicht  erheblich  geschädigt  ist  (mindestens  bei  der  Ope- 
ration nachweisbare  Peristaltik),  und  wenn  die  untere  der  zur  Ana- 
stomose  benutzten  Stellen  womöglich  dem  mittleren  oder  unteren 
Colon  angehört.  Bei  starker  üeberfüllung  des  Darms  ist  jedoch,  wie 
jedem  anderen  Eingriff,  auch  der  Anastomose  die  Enterotomie  voraus- 
zuschicken. Bei  Hindernissen,  die  im  unteren  Ueum  (unter  seiner 
Mitte)  und  im  (oberen)  Colon  gelegen  sind,  scheint  es  erlaubt, 
im  Interesse  schneller  Entlastung  des  Darmes  die  Ueocolostomie 
zu  machen,  auch  wenn  noch  Dünndarm  unterhalb  des  Hindernisses 
zur  Verfügung  steht  (resp.  Dickdarm  über  ihm;  in  letzterem  Fall 
Colocolostomie,  falls  Näherung  zweier  Colonpunkte  leicht).  Die 
dadurch  gelegentlich  bedingte  incomplete  Ausschaltung  eines  re- 
lativ grossen  Darmabschnittes,  besonders  des  Dickdarms,  hat  bei 
den  hier  operirten  Fällen  Nachtheile,  die  aus  theoretischen  Gründen 
erwartet  werden  könnten,  nicht  gezeigt.  —  Die  Wahl  zwischen 
Enteroanastomose  und  Anus  praeternaturalis  wird  sich  wesentlich 
nach  dem  Allgemeinzustande  des  Kranken  richten;  bei  Darmver- 
schluss  durch  inoperable  maligne  Tumoren  ist  die  Anastomose 
nach  Möglichkeit  vorzuziehen.  —  Bei  Stenosen,  die  durch  Ver- 
änderungen der  Darmwand  selbst  bedingt  sind,  ist  der  Erfolg  der 
seitlichen  Anastomose  unsicher,  ohne  dass  mit  Bestimmtheit  er- 
kannt (oder  gar  vorausgesehen)  werden  könnte,  warum  sie  in  ge- 
wissen Fällen  versagt,  in  anderen,  scheinbar  gleichartigen,  völlig 
ausreicht.     Bei  inoperabeln  malignen  Tumoren    wäre  hier  die  seit- 
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liehe  Einpflanzung  des  zuführenden  Darmes  in  den  abführenden 
vorzuziehen,  bei  benignen  Stenosen  (von  denen  praktisch  fast  nur 
Tuberculose  in  Betracht  kommt)  die  totale  Darmausschaltung,  so- 
weit sie  in  Rücksicht  auf  den  Kräftezustand  zulässig  scheint.  In 
besonderen  Fällen  kann  die  seitliche  Anastomose  mit  Vortheil  zur 
Entlastung  einer  gefährdeten  Stelle  am  Darm  (übernähte  Schnür- 
furche) benutzt  werden. 


Krankengeschichten. 

A.  Darmverschluss. 

1.  47 jähr.  Frau.  10  Wochen  bestehende  Invaginatio  ileocoecalis.  Acuter 
Verschluss.  Sofort  Operation;  Resection  unmöglich.  Seitliche  lleocolostomie 
mit  Murphyknopf.  Am  18.  Tag  abermals  Verschluss,  am  20.  zweite  Lapa- 
rotomie: Anastomose  durch  Vorrücken  der  Invagination  verlegt;  Perforation. 
Totale  Ausschaltung!   Tod  nach  4  Tagen,  intraperitoneale  Abscesse. 

Ausführliche  Krankengeschichte  s.  Ludloff,  Zur  operativen  Behandlung 
der  Darmin vaginationen.  Mittheil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.  Bd.  3. 
Fall  3. 

2.  28jähr.  Frau.  Acuter  Verschluss  seit  2  Tagen.  Allgemeine  jauchige 
Peritonitis.  Dünndarmschlinge  mit  Netzstrang  verlötbet,  scharf  geknickt. 
Durchtrennung  des  Stranges.  Wegen  Enge  des  Darmes  an  der  Verwachsungs- 
stelle seitliche  Anastomose  nahe  dabei  (Ileo-lleostomie).  Geheilt  entlassen. 
Keine  spätere  Nachricht. 

Ausführliche  Krankengeschichte  s.  Prutz,  Mittheilungen  über  Ileus. 
Fall  17.   Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  60. 

3.  24 jähr.  Mann.  Langsam  eintretender  Verschluss  des  unteren  Ileum 
bei  trockener,  tuberculöser  Peritonitis.  Laparotomie.  Eventration.  Seitliche 
Anastomose  zwischen  unterem  Ileum  und  Flexura  sigm.  mit  Murphyknopf. 
1  Monat  später  erneute  Laparotomie  wegen  grossen  fibrinös-eitrigen  (tuber- 
culösen)  Exsudats.  Langwierige  Bildung  kalter  intraperitonealer  Abscesse.  Ein 
Jahr  post  op.  in  sehr  gutem  Zustande. 

Ausführliche  Krankengeschichte  Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  60.   Fall  21. 

4.  50 jähr.  Mann.  Obturation  seit  11  Tagen.  Kothbrechen.  Laparotomie. 
Eventration.  Inoperables  Carcinom  der  Flex.  coli  hepat.  Seitliche  Anastomose 
zwischen  unterstem  Ileum  und  Flexura  sigm.  mit  Murphyknopf.  Schwere  Darm- 
blutung beim  Knopfabp:ang  am  9.  Tage.  Heilung.  —  Tod  wahrscheinlich  an 
Lebermetastasen  nach  lYo  Jahren. 

5.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  60.   Fall  26. 

5.  •44jähr.  Frau.  Seit  6  Tagen  erkrankt.  Diagnose:  Peritonitis,  viel- 
leicht Verschluss.   Laparoloniie:  Peritonitis.   Circuläres  Carcinom  an  der  Flex. 
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coli  hepat.  Enterotomie  am  lieam.  Laterale  Anastomose  mit  dem  Colon  trans- 
Tersum  mit  BenuLzung  des  Enterotomieschnitts.  Tod  in  der  zweiten  Nacht  p. 
op.  Keine  Section. 

5.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  60.  Fall  28. 

6.  39jähr.  Mann.  Obturation  seit  14  Tagen.  Inoperables  Carcinom  am 
oberen  Ende  der  Flexura  sigm.  Laterale  Colocolostomie  (Colon  transv.  u.  Flex. 
sigm.).   Heilung.  Verschollen. 

S.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  60.  Fall  30. 

7.  12jähr.  Knabe.  Obturation  seit  11  Tagen.  Inoperables  Carcinom  am 
unteren  Ende  des  Colon  descendens.  Enterotomie  am  Quercolon.  Seitliche 
Anastomose  zwischen  diesem  und  der  Flexura  sigm.  mit  Benutzung  des  Entere- 
tomieschnitts.  Heilung.  Nach  4  Monaten  neue  Stenosenerscheinungen.  Tod 
6  Monate  post  op. 

S.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  60.  Fall  31. 

8.  Inoperables  Carcinom  des  Colon  transv.  Totale  Obturation 
seit  14  Tagen.  Enterotomie  am  unteren  Ileum.  Laterale  Ana- 
stomose zwischen  unterem  Ileum  (oberhalb  des  Enterotomie- 
Schnitts)  u.  Flex.  sigm.  Das  Ileum  an  letztere  mit  Fadenschlingen 
herangezogen  (Mesoflexur  sehr  niedrig).  Tod  an  Nahtruptur  am 
6,  Tage. 

No.  7%  99/00.  13jähr.  Knabe.  Aufgen.  11.  11.  99. 

Anamnese:  Früher  gesund.  Seit  Yg  ^^^^  anfallsweise  Leibschmerzen, 
laglich  sich  häufig  wiederholend,  je  mehrere  Minuten  dauernd.  Später  vorher 
Garren  und  Rollen,  Auftreten  deutlich  sichtbarer  Wülste.  Keine  Beziehungen 
der  Anfalle  zu  den  Mahlzeiten  und  Stuhlentleerungen.  Frequenz  und  Intensität 
der  Anfälle  nahm  langsam  aber  stetig  zu.  Stuhl  nach  Form  und  Farbe  normal, 
aber  immer  spärlicher;  Entleerung  selbst  ohne  Schmerzen.  Seit  Beginn  Appe- 
titlosigkeit; seit  2  Monaten  hie  und  da  Erbrechen,  allmälig  häufiger.  Seit 
14  Tagen  überhaupt  keine  Entleerung,  ohne  besondere  Zunahme  der  Erschei- 
nungen, nur  dass  jetzt  alles  Genossene  erbrochen  wird.  Harn  seitdem  auffallend 
spärlich,  klar.  Starke  Abmagerung. 

10.  11.  99.  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik. 

Status  praesens:  Normal  entwickelter,  schlecht  genährter  Knabe, 
ßrastorgane  o.  B.  In  beiden  Leistenbeugen  kleine  harte  Drüsen. 

Bauch  stark  aufgetrieben,  hart;  namentlich  über  den  unteren  Partien  laut 
klingender  tympanitischer  Schall;  seitlich  Dämpfung.  Leber  und  Milz  nicht 
vergrössert.    Deutliche  Peristaltik  sichtbar. 

Per  rectum:  ca.  10  cm  über  dem  Anus  „complete  Stenose,  augenschein- 
lich durch  einen  Tumor  rechts  vom  Rectum  bedingt".  Neben  ihm  einige  kleine 
Knötchen,  Vohl  Drüsen. 

Harn:  Kein  Eiweiss,  kein  Zucker;  Indican  stark  vermehrt. 

Am  folgenden  Tage  Verlegung  in  die  chirurgische  Klinik.  Hier 
(nach  Magenspülung  und  Katheterismus)  sofort 

Operation  (Prof.  v.  Eiselsberji^).  Medianschnitt  über  und  unter  dem 
Nabel.    Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  wenig  seröse  Flüssigkeit.    Geblähte 
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Dünndarmscblingen  dräDgen  sich  vor.  Nach  Eventration  derselben  werden 
Coecum,  Colon  ascend.  und  rechte  Hälfte  des  Colon  transvers.  stark  gebläht 
gefunden.  In  der  Mitte  des  Colon  transv.  ein  harter  circulärer 
Tumor.  Von  da  ab  Colon  total  collabirt.  Tumor  völlig  fixirt;  in  seiner  Um- 
gebung geschwellte  Drüsen.  Die  Flex.  sigro.  lässt  sich  aus  der  linken  Fossa 
iliaca  nur  gerade  in  die  Wunde  ziehen.  Die  unterste  Ileumschlinge  wird  nach 
rechts  herausgezogen:  Enterotomie;  ausgiebige  Entleerung;  Naht.  Eine  ober- 
halb der  Enterotomie  gelegene  Stelle  des  Ileum  wird  (nach  Unterbindung  mit 
Dochten)  mittelst  Fadenschlingen  der  Flex.  sigm.  genähert.  Laterale  lleo- 
colostomie  mit  Naht.  Der  Dünndarm  ist  so  brüchig,  dass  einige  Nähte 
durchschneiden,  und  nach  Vollendung  der  Naht  an  einer  Stelle  Koth  und  Gas 
austreten.  Nach  einigen  Uebernähungen  scheint  die  Naht  fest.  Darüber  wird 
noch  ein  Appendix  epipl.  genäht,  ausserdem  das  Ileum  noch  weiterhin  mit 
einigen  Nähten  am  Colon  fixirt  (analog  der  Kap  pel  er 'sehen  Naht  bei  der 
Gastroenterostomie).  Jodofonngazestreifen  auf  die  unsichere  Nahtstelle.  Etagen- 
naht der  Bauchwunde. 

Bald  nach  der  Operation  Stuhlgang. 

12.  2.  Befinden  gut.  13.  2.  Im  Rectum  dickbreiiger  Koth.  Der  beschrie- 
bene „Tumor"  rechts  vom  Rectum  ist  nicht  vorhanden.  Auf  Einlauf  ziemlich 
reichlich  Stuhl.  16.  2.  Dauernd  sehr  frequenter  Puls  bei  normaler  Temperatur. 
Täglich  Stuhl,  z.  Th.  auf  Einlauf.  Leichte  Stichcanaleiterung.  Abdomen  ent- 
schieden abgeflacht.  Pat.  ist  von  Tag  zu  Tag  mehr  verfallen.  Bisweilen  Er- 
brechen, oft  Brechreiz.  16.  11.  Abends  6Y2  Uhr  Tod  (Anfang  des  6.  Tages 
post  operationem). 

Section.  Bauch  stark  aufgetrieben.  Aus  den  Nahtlücken  der  Bauch- 
wunde dringt  kothige  Flüssigkeit.  Solche  reichlich  in  der  Bauchhöhle.  Dünn- 
darmschlingen stark  aufgetrieben,  mit  ausgedehnter  fleckiger  Injection.  Auf 
Druck  entleert  sich  Koth  aus  der  Naht  zwischen  Ileum  und  Colon.  Netz  nach 
links  oben  verschoben,  stark  injicirt,  ohne  Verklebungen.  Colon  asc.  und 
rechte  Hälfte  des  Quercolon  sehr  stark  gebläht.  In  der  Mitte  des  Colon  transv. 
ein  knolliger  Tumor;  von  hier  nach  rechts  ist  das  Colon  mit  Magen  und  Gallen- 
blase fest  verbunden  (nur  Bindegewebe,  keine  Tumormasse).  Die  benachbarten 
Lymphdrüsen  zeigen  nur  markige  Schwellung  bis  zu  Bohnengrösse.  Mesen- 
terium ödematös  verdickt,  seine  Serosa  ausgiebig  hämorrhagisch  suflfundirt. 
Ränder  der  Enterotomiewunde  blass,  leicht  missfärbig;  auch  hier  entw^eicht 
Darminhalt.  Dünndarmschleimhaut  ödematös,  stark  geröthet.  An  der  Mündung 
des  Proc.  vermif.  ins  Coecum  ist  die  Schleimhaut  ulcerin,  der  Geschwürsrand 
unterminirt.  Von  der  ganzen  Schleimhaut  des  Proc.  vermif.  nur  einige  Inseln 
übrig.  Im  Bereich  des  Tumors  ist  der  Darm  für  eine  feine  Sonde  durchgängig. 
Alle  Wandschichten  stark  verdickt,  Schleimhaut  stark  gefaltet,  aber  nirgends 
ulcerirt  (cf.  aber  den  histologischen  Befund).  Im  Magen  ein  apfelgrosses 
schwarzrothes  Coagulum;  im  Schleim  zahlreiche  Blutflocken.  Die  Schleimhaut 
zeigt  überaus  zahlreiche  z.  Th.  über  stecknadelknopfgrosse  grübchen förmige 
Defecte.  Dicht  unter  der  Cardia  eine  ca.  fünfpfennigstückgrosse  glatte  Narbe, 
von   einer  wulstigen,   sehr  derben  Verdickung  der  Magenwand  umgeben.    Im 
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Duodenum  zahlreiche  frische  ulceröse  Schleimhautdefecte.    Lungen  etwas  em- 
physematös  gebläht.    Blutiger  Mageninhalt  in  den  Bronchien. 

Anatomische  Diagnose:  Stenose  des  Colon  transv.  durch  Tumor, 
Ileocolostomie.  Perforationsperitonitis  durch  Nahtinsufficienz.  Magentumor. 
Erosionen  der  Magenschleimhaut.  Blut  im  Magen.  Frische  Duodenalgeschwüre. 

Mikroskopischer  Befund  des  Colonturaors:  Im  Bereich  der  Ver- 
dickung der  Darmwand  fehlt  die  Schleimhaut  (die  makroskopisch  intact  schien). 
Die  Submucosa  ist  stark  verdickt,  ihre  freie  Oberfläche  glatt.  Sie  ist  reichlich 
durchsetzt  von  kleinen  drüsen-  und  gefässähnlichen  Zellschläuchen.  Die  Zellen 
liegen  in  einfacher  Lage  und  sind  ziemlich  platt.  Frisch  sehen  sie  meist  wie 
auf  d<;r  Kante  stehende  Plattenepithelien  aus.  Stränge  solcher  Zellen  dringen 
lief  zwischen  die  Bündel  der  Muscularis,  diese  theilweise  verdrängend.  Stellen- 
weise gelangen  sie  bis  in  die  verdickte  Subserosa.  Diese  Zellinflltration  aller 
Schichten  findet  sich  auch  an  Stellen,  die  noch  von  Schleimhaut  überdeckt 
sind.  Die  verdickte  Cardia  und  die  Wand  des  Proc.  vermif.  zeigen  ganz 
ähnliche  Bilder.  Im  Magen  sind  die  Zellschläuche  ziemlich  spärlich,  im  Proc. 
vermif.  dichter.  „Der  Befund  dürfte  mit  der  Bezeichnung  „Endothelkrebs"  am 
besten  charakterisirt  sein." 

9.  Invaginatio  ileo-coecalis.  Resection,  Uebernähung  der 
Darmnaht  mit  Netz.  Heilung.  Nach  4  Monaten  acuter  Darmver- 
schluss.  Operation  am  5.  Tage  (Aufnahmetag):  Strangulation  des 
unteren  Ileum  durch  das  an  den  Darm  genähte  Netz.  Gangrän  der 
Schnürfurchen.  Kothaustritt.  Uebernähung.  Laterale  Anastomose 
zwischen  einer  höheren  Ileumschlinge  und  Flex.  sigra.  zur  Ent- 
leerung und  zur  Entlastung  der  übernähten  Stellen.  Heilung. 
Zunächst  Wohlbefinden.  Tod  nach  5Y2  Monaten,  anscheinend 
an  Nephritis. 

No.  330  (370,  828)  00/01.    7  jähr.  Knabe.    Aufg.  6.  6.  00. 

Anamnese.  Vor  4  Wochen  ohne  erkennbare  Ursache  heftige  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Verstopfung;  angeblich  Koliken:  dabei  sich  vorwölbende 
Schlingen  sichtbar.  In  den  ersten  Tagen  blutige  Entleerungen.  Die  acuten 
Erscheinungen  gingen  auf  regelmässige  Klysmen  allmälig  zurück;  täglich  eine 
wenig  ausgiebige  Entleerung.  Letztes  Erbrechen  und  letzter  Stuhl  am  Auf- 
nahmetage früh  (kein  Blut  dabei).  Nachträgliche  Angabe:  Der  Arzt  habe  eine 
Geschwulst  im  Leibe  gefunden  und  häufigen  Lagewechsel  derselben  beobachtet. 

Status  praesens:  Graciler,  leidlich  genährter  Knabe,  nicht  schwier 
krank.    Zunge  feucht,  massig  belegt.   Puls  92,  kräftig,  voll.   Brustorgane  0.  B. 

Bauch  gleichmässig  aufgetrieben,  tympanitisch.  Leberdämpfung  in  nor- 
malen Grenzen.  Im  Epigastrium  grosser  querer  wurstförmiger  Tumor,  bis  ins 
rechte  Hypochondrium  reichend.  Im  Rectum  reichlich  Koth.  Magen  leer.  In- 
dican  nicht  vermehrt. 

Während  der  Untersuchung  ein  Kolikanfall:  lebhafte  Peristaltik  geblähter 
Schlingen,  besonders  rechts. 

Abends  auf  Klysma  reichlicher  Stuhl.    Noch  ein  Kolikanfall. 

8.  6.  in  die  med.  Klinik  verlegt  (zur  Vorstellung),    15.  6.    wieder  aufge- 
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nommen.    In  der  Zeit  einmal  Erbrechen;  Tumor  unverändert;  Stuhl  auf  Klys- 
men regelmässig. 

16.  6.  (X)  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Medianschnitt  vom  Free, 
xiph.  abwärts.  Invagination  von  unterem  lleum,  Coecum  und  Colon  asc.  ins 
Quercolon,  ca.  20  cm  lang.  Durch  leichten  Druck  auf  die  Spitze  gelingt  theil- 
weise  Desinvagination.  Der  hiernach  etwa  15  cm  lange  Invaginationstumor 
wird  resecirt,  das  Ileum  zur  Erzielung  symmetrischer  Lumina  schräg  durch - 
trennt.    Circulämaht,  Uebernähung  mit  Netz. 

Präparat:  Invag.  ileo-coecal.,  i.  G.  ca.  40  cm  Darm.  Mesenterium  ileo- 
coeci  comm. 

Glatter  Verlauf,  reactionslose  Heilung. 

6.  7.  geheilt  entlassen. 

Zu  Hause  weiter  beschwerdefrei,  bis  am  18.  10.  00  Abends  plötzlich 
Leibschmerzen  und  Erbrechen  auftreten.  Auf  Stuhlentleerung  Besserung. 
Am  19.  10.  bettlägerig,  ziemlich  frei  von  Beschwerden,  aber  appetitlos.  Am 
20.  10.  starke  Leibschmerzen,  etwas  Auftreibung.  Wird  zum  Arzt  gebracht, 
der  Medicin,  Umschläge,  Bettruhe  verordnet.  Am  20.  10.  Vorm.  noch  Stuhl, 
seitdem  totale  Verhaltung;  Abends  mehr  Schmerzen,  grünliches  Erbrechen.  Am 
22.  10.  Koth brechen.  Der  schwere  Zustand  hielt  an,  ein  zweiter  Arzt  rieth  zur 
Ueberführung  in  die  Klinik. 

Aufnahme  23.  10.  00:  Schwerer  Allgemeinzustand.  Temp,  normal.  Puls 
120,  klein,  regelmässig. 

Bauch  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Leberdämpfung  verschmälert. 
Schall  überall  tympanitisch.  In  Höhe  des  Nabels  öfter  Contouren  sich  blähen- 
der Därme.    Per  rectum  nichts;  Douglasfalte  herabgedrängt. 

Magenschlauch  entleert  ca.  200  cm*  kothige  Massen,  kurz  vor  der  Ope- 
ration nochmals  ca.  50  cm*. 

Sofort  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Schnitt,  ca.  20  cm  lang, 
links  von  der  Mittellinie.  Sofort  quellen  geblähte  Dünndarmschlingen  vor, 
stark  injicirt,  mit  glatter  Serosa.  Nach  Auseinanderziehen  der  Wunde  sind 
links  Colon  transv.,  Colon  desc.  und  Flex.  sigm.  coUabirt  zu  sehen;  dagegen 
ist  fast  der  ganze  Dünndarm  stark  gebläht  und  injicirt.  Er  wird  partienweise 
vor  die  Wunde  gelagert,  und  nun  findet  sich  eine  stark  geblähte  Schlinge,  die 
gegen  die  rechte  Fossa  iliaca  zieht  und  hier  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  fixirt 
ist:  das  geschieht  durch  einen  Strang,  der  an  die  rechte  Seite  der  Radix 
mesenterii  .zieht.  Nach  seiner  Durchtrennung  mit  der  Scheere  lässt  sich  die 
strangulirte  Schlinge  entwickeln.  Der  zunächst  vorgezogene  Schenkel  zeigt 
eine  ca.  */4  circuläre  Schnürfurche,  sehr  scharf,  der  Perforation  nahe;  in  ihr 
tritt  ein  ca.  6  cm  langer  Seiden  faden  zu  Tage  (alte  Nahtstelle).  Von 
dem  dem  Mesenterialansatz  nahe  gelegenen  Ende  dieser  Schnürfurche  geht  der 
Strang  aus,  der  nach  der  Durchtrennung  flottirt.  Er  rührt  offenbar  von 
einer  Netzübernähung  her.  Sein  anderes  Ende  ist  nicht  zu  finden.  Bei 
der  Entwicklung  des  andren  Schenkels  wird  ein  abgekapselter,  ca.  1  Kaffeelöffel 
Eiter  enthaltener  Abscess  eröffnet,  ausgetupft  und  tamponirt.  Die  zu  diesem 
Schenkel  gehörige  (obere)  Schnürfurche  ist  circulär,  die  Darmwand  hier  völlig 
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gangränös.  Es  tritt  an  einer  Stelle  gleich  flüssiger  Koth  aas,  nnd  es  ent- 
leert sich  eine  Ascaris.  Perforation  durch  Assistentenhand  abgeklemmt. 
Das  Mesenteriam  der  strangulirt  gewesenen  Schlinge  zeigt  reichliche  Hämatome; 
die  Circalation  erholt  sich  jedoch  bald.  Nun  werden  (unter  Abklemmung  durch 
Ässistentenhand)  beide  Schnürringe  übernäht,  der  untere  mit  einer  Reihe 
Lembertnähte,  der  obere  zweireihig  mit  einigen  Uebernähungen  am  Mesenterium. 
Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  ca.  20  1  Kochsalzlösung.  Hierauf  laterale 
Ileocolostomie  zwischen  einer  oberen  Ileumschlinge  und  der  Flex.  sigm. 
mittels  Naht.  Nach  Lösung  der  Dochtligaturen  am  Darm  sofort  üebertritt  von 
Koth  und  reichliche  Entleerung  durch  ein  per  anum  eingeführtes  Darmrohr. 
Bauchnaht  in  zwei  Etagen. 

P.  op.    Puls  160,  sehr  klein. 

Abgesehen  von  partieller  Hautrandnekrose  und  oberflächlichem  Bauch - 
decken abscess  mit  theilweisem  Aufgehen  der  Hautnaht  glatter  Verlauf. 

Der  zunächst  immer  diarrhoische  Stuhl  wird  Ende  des  ersten  Monats 
p.  op.  mehr  breiig.  Damit  hören  die  leichten  Leibschmerzen  auf,  über  die 
bisher  geklagt  wurde. 

26.  11.  mit  kleiner  granulirender  Wunde  auf  Wunsch  entlassen.  Zu- 
stand gut. 

Spätere  Nachricht:  Nach  Rückkehr  nach  Hause  „keine  Besserung". 
».Appetit  war  vorhanden,  und  trotz  Verlangen  nach  andern  Speisen  wurde  ihm 
nur  gereicht,  was  vorgeschrieben  war.  Bis  Weihnachten  blieb  der  Zustand 
derselbe.  Etwa  um  diese  Zeit  schwoll  das  Gesicht  an.  Die  Geschwulst 
verbreitete  sich  zunächst  über  den  Körper  und  zuletzt  auch  auf  die  untern 
Gliedmaassen."  Ca.  8  Tage  vor  dem  Tode  unförmliche  Anschwellung  des 
Scrotom,  das  nach  einigen  Tagen  platzt  und  eine  Menge  „Wasser"  entleert. 
Tod  1.4.  Ol. 

10.  Abknickung  des  unteren  Ueum  durch  entzündliche  Ver- 
löthung  mit  der  Blase.  Acuter  Verschluss.  Fibrinöse  Peritonitis. 
Enterotomie  am  Ueuro.  Laterale  Anastomose  zwischen  Ileum 
(oberhalb  der  Enterotomie)  und  Colon  descendens.  Heilung. 
Deotliche  Erscheinungen  von  Passage  eines  erheblichen  Theiles 
des  DarminhaltB  durch  den  partiell  ausgeschalteten  Abschnitt. 
';  Jahre  p.  op.  ein  vorübergehender  Anfall  von  Stenosenbe- 
schwerden. 

No.  1106.    00/01.    ITjähr.  Mann.    Aufg.  25.  12.  00. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung;  bisher  gesund,  hat  immer 
sehr  harten  Stuhl  gehabt,  nur  alle  3 — 4  Tage.  Erkrankte  am  24.  11.  mit 
Fieber,  Leibschmerzen,  Stuhl  verhaltung.  Auf  Medication  traten  Entleerungen 
ein,  danach  nahmen  die  Schmerzen  ab.  Wiederholt  Erbrechen  (grünlich,  nicht 
ßculent).  Nach  Angabe  der  Mutter  anfänglich  Icterus  (?).  In  14  Tagen  all- 
ttälige  Besserung,  so  dass  Pat.  aufstehen  konnte.  Nach  einigen  Tagen  plötzlich 
wieder  starke  Leibschmerzen,  nicht  genauer  zu  localisiren.  Gleicher  Verlauf 
wie  beim  ersten  Mal,  Dauer  eine  Woche.  Nach  einigen  Tagen  dritter  Anfall. 
•Jetzt  auch  auf  Medication  kein  Stuhl;  Bauch  leicht  gespannt,  aufgetrieben  und 
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sobmerzbaft.  Jetzt  tritt  Kothbrechen  aaf,  das  anbält.  Gestern  angeblich 
uocb  Flatus.    Seit  4  Tagen  kein  Stubl.    Nie  Blut  im  Stuhl. 

Status  praesens:  Magerer,  gracil  gebauter,  blasser  Pat.  Temp.  36,8^. 
Puls  90.    Brustorgane  o.  ß. 

Bauch  etWas  aufgetrieben,  stark  gespannt.  In  den  abhängigen  Partien 
Dämpfung,  die  in  Seitenlage  verschwindet.  Sonst  überall  lauter  tympani- 
tischer  Schall.  Von  Peristaltik  oder  geblähten  Schlingen  nichts  zu  sehen 
(starke  Spannung).  Druckempßndlicbkeit  gering.  Darmrohr  geht  hoch  hiuauf, 
es  entleeren  sich  ca.  30  ccm  dünnen  Roths,  kein  Gas. 

Kurz  nach  der  Aufnahme  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Median- 
schnitt vom  Nabel  abwärts,  später  nach  oben  verlängert.  Stark  geblähte,  ge- 
rötheto,  fibrinös  belegte  Dünndarmschlingen  liegen  vor.  Colon  asc.  nicht  ge- 
bläht. Proc.  vermif.  unverändert.  Ein  von  oben  nach  unten  verlaufender 
Netzstrang  wird  durchtrennt:  er  ist  nicht  das  Hinderniss.  Schliesslich  wird 
eine  im  Douglas  adhärente  Ileumschlinge  gefunden.  Beckenhoch- 
lagerung. Die  Schlinge  ist  an  einer  der  Blase  aufsitzenden  platten- 
förmigen  Verhärtung  angelöthet  und  hier  geknickt.  Ablösung  erscheint 
zu  gefährlich.  Zunächst  Entere  tomie  und  Entleerung  von  flüssigem  Darm- 
inhalt  durch  Schlauch.  Naht  der  Enterotomiewunde  in  mehreren  Etagen. 
Hierauf  laterale  Ileocolostomie  zwischen  Ileum  oberhalb  der  Enterotomie 
und  Colon  descendens.  Reposition  der  Därme  leicht.  Bauchnaht  in  drei 
Etagen. 

Völlig  glatter  Verlauf,  primäre  Wundheilung.  Stuhl  immer  weich, 
anfangs  auf  Klysmen,  später  spontan. 

17.  1.  Ol  in  gutem  Zustand  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  16.  9.  Ol:  Nach  der  Entlassung  befand  sich 
Pat.  wohl,  bis  eine  allroälig  sich  entwickelnde  Hernie  dicht  am  Nabel  leichte 
Beschwerden  machte.  Ein  Gurt  mit  Pelotte  wirkte  günstig.  Stuhl  meist  dünn- 
breiig. Abdomen  leicht  gewölbt,  weich,  leicht  eindrückbar,  nirgends  druck- 
empfindlich. Dicht  unter  dem  Nabel  eine  rundliche  Hernie  der  Linea  alba, 
Bruch  pforte  etwa  thalergross. 

Nachuntersuchung  am  4.  12.  Ol:  Am  21.  (oder  22.)  9.  Nachmittags 
bekam  Pat.  während  seiner  gewöhnlichen  Arbeit  wieder  ganz  plötzlich  sehr 
heftige  Schmerzen  um  den  Nabel,  die  sich  bald  in  der  linken  Unterbauch - 
gegond  localisirten.  Der  Leib  wurde  aufgetrieben,  namentlich  links  unten. 
Am  folgenden  Tage  auf  Morphiuminjection  Nachlass  der  Schmerzen,  Stjhlaf, 
schneller  Rückgang  aller  Beschwerden.  Pat.  bezeichnet  die  Erscheinungen 
als  sehr  ähnlich  denen  bei  der  ersten  Erkrankung,  nur  nicht  so  heftig  und 
anhaltend.  Er  litt  seit  einigen  Tagen  infolge  einer  Erkältung  an  Durchfall, 
der  auch  noch  einige  weitere  Tage  anhielt.  Nach  dem  Anfall  soll  2 — 3  Tage 
lang  Blut  und  Schleim  im  Stuhl  gewesen  sein.  —  Pat.  giebt  aufs  Bestimmteste 
an,  dass  er  (seit  einiger  Zeit  nach  der  Operation)  zwei  ganz  verschiedene 
Arten  von  Kothentleerung  habe:  fast  täglich  dünnen  Koth,  in  längeren 
Pausen  festen,  geballten,  wie  früher.  Er  klagt  über  häufigen  Abgang  von 
Flatus.    —    Abdomen  flach  gewölbt.    In  der  linken  Unterbauchgegend  leichte 
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Drockempfindlichkeit.  Bei  abwechselndem  Druck  von  der  Mittellinie  nach 
links  und  von  der  linken  Weiche  medianwärts  fühlt  und  hört  man  Uebertritt 
von  Gas  and  Flüssigkeit,  anscheinend  durch  eine  ziemlich  enge  Oeffnung,  in 
beiden  Richtungen.  —  Hernie  ohne  Beschwerden,  nach  Angabe  des  Pat. 
kleiner,  was  thatsächlich  der  Fall  zu  sein  scheint.  —  Pat.  muss  jetzt  seinen 
Beruf  (Mechaniker)  aufgeben,  da  er  dauerndes  Stehen  wegen  Leibschmerzen 
nicht  verträgt.  —  Später  nicht  mehr  aufzufinden. 

B.  Darmstenosen. 

11.  61jähr.  Mann.  —  Inoperables  Coecumcarcinom.  —  Laterale  Ana- 
stomose zwischen  unterem  Ileum  und  Colon  transversum.  —  Hebung  der  Be- 
schwerden. —  Tod  nach  5  Monaten. 

S.  V.  Eiseisberg,  Zur  Casuistik  der  Resectionen  und  Enteroanasto- 
mosen  etc.    Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  54.  Fall  6  der  Darmoperationen. 

12.  45jähriger  Mann.  —  Inoperables  Carcinom  am  unteren  Ende  der 
Flexura  sigm.  —  Laterale  Anastomose  zwischen  Flexura  sigm.  und  Colon 
pelvin.  —  Heilung.  —  Später  Fistelbildung  vom  zerfallenden  Tumor  aus.  — 
Nach  mehr  als  zwei  Jahren  noch  bei  gutem  Befinden. 

Ebenda,  Fall  7  der  Darmoperationen. 

13.  Stenosenerscheinungen  seit  einem  Jahr.  — Inoperables 
Carcinom  des  Colon  ascendens«  —  Laterale  Anastomose  zwischen 
unterem  Ileum  und  Colon  desc.  mit  Murphyknopf.  —  Tod  an 
Peritonitis. 

(Privatklinik.)    51  jähr.  Mann;  aufg.  26.  2.  97. 

Anamnese.  Bis  vor  2. Jahren  gesund.  Allmälig  zunehmende  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend,  zunächst  nur  beim  Bücken,  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme. Februar  96  vom  Arzt  Hämorrhoiden  constatirt,  Operation  vom 
Pat. abgelehnt.  Ende  März  8 Tage  lang  starke  Koliken,  spontan  schwindend. 
Im  Sommer  zeitweise  Durchfall,  zeitweise  Stuhl  auffallend  kleinbröcklig;  starke 
Tenesmen.  Im  November  stärkere  Magenschmerzen,  Erbrechen  nach  dem  Essen. 
Zugleich,  nach  Rückgang  der  Magenerscheinungen  bleibend,  Durchfalle  mit 
harten  Bröckeln  gemischt,  10— 15 mal  täglich.  Gelegentlich  Koliken  mit 
Auftreten  von  „Knollen"  im  Leibe.  In  letzter  Zeit  wieder  guter  Appetit.  Stuhl 
nur  auf  Abführmittel.    Seit  I  Jahr  starke  Abmagerung. 

Status  praesens.  Schlanker,  abgemagerter  Mann,  sehr  blass.  Bauch 
vorgewölbt,  rechts  massig  gespannt.  Rechts  vom  Nabel  undeutlich  ein  circa 
mannsfaustgrosser,  harter,  höckriger  Tumor,  nicht  verschieblich,  etwas  druck- 
empfindlich, Schall  gedämpft-tympanitisch.  Keine  Peristaltik.  —  Am  Anus 
bouquetformiger  Schleimhautprolaps,  z.  Th.  ulcerirt,  keine  Venektasien,  — 
Lungen  nichts.    Herztöne  rein.    Puls  arythmisch,  inäqual. 

3.  3.  97  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Medianschnitt.  Colon 
ascendens  in  der  Tiefe  fixirt,  in  seiner  Mitte  mannsfaustgrosser  Tumor,  fast 
unbeweglich;  bis  aufs  Quercolon  reichend  zahlreiche  röthliche  und  grauröth- 
Hche  Geschwulstknötchen.  Nach  partieller  Auspackung  des  Dünndarms 
unterste  Ileumschlinge  dem  Quercolon  genähert;  dieses  in  mächtige,  gcallertartiu: 
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aussehende  Fettmassen  eingebettet.  Laterale  Ileocolostomie  zwischen 
unterem  Ileum  und  Colon  transversum  mit  Murphyknopf,  eine  Nahtreihe  dar- 
über. Dreietagige  Bauchnaht.  Puls  trotz  ganz  oberflächlicher  Narkose  mehr- 
fach beängstigend  schlecht.    Dann  schnelle  Erholung. 

Zunächst  guter  Verlauf.  —  6.  3.  Häufiges  Erbrechen.  —  7.  3.  Meteoris- 
mus. Kein  Stuhl,  keine  Flatus.  —  8.  3.  8  Uhr  früh  Tod  an  Peritonitis.  Keine 
Section. 

14.  29  jähr.  Mädchen.  —  Stenosenerscheinungen  seit  4  Monaten.  Ileo- 
coecaltumor.  Lungentuberculose.  —  Operabler  tubercuiöser  lleocoecaltumor, 
am  Ileum  noch  13,  z.  Th.  sehr  enge  Stenosen.  —  Deshalb  laterale  Anastomose 
zwischen  oberem  lleura  und  Colon  transv.  —  Tod  nach  11  Tagen  an  diffuser 
Bronchitis.  —  Section:  Stenosen  am  Dünndarm  kaum  mehr  erkennbar,  jeder 
entspricht  ein  tuberculöses  Geschwür.    Eine  fünfzehnte  Stenose  am  Colon  asc. 

Siehe:  Strehl,  Ein  Fall  von  fünfzehnfacher,  zum  Th  eil  spastisch  ent- 
zündlicher Darmstenose  tuberculösen  Ursprungs.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir. 
Bd.  50.    S.  411.    1899. 

15.  Seit  5  Jahren  wachsender  Bauchtumor,  von  anderer 
Seite  als  Ovarialkystom  laparotomirt:  abgekapseltes  peritoni- 
tisches  Exsudat.  —  Erscheinungen  einer  hochliegenden  Darm- 
stenose. —  Laparotomie:  oberste  Jejunumschlinge  sackförmig 
erweitert,  ausgedehnteste  Verwachsungen  aller  Darme  (Tuber- 
culose).  —  Nur  Quercolon  zu  erreichen;  enge  seitliche  Ana-' 
stomose  zwischen  ihm  und  Jejunum.  —  Hebung  der  Beschwerden. 
—  Bronchitis,  Lungengangrän,  Bronchopneumonie.  —  Tod  am 
23.  Tage  p.  op. 

No.  1049  98/99.    30  jähr.  Frau.    Aufgen.  24.  1.  99. 

Anamnese.  Bemerkte  seit  5  Jahren  eine  Geschwulst  im  Leibe,  die 
langsam  wuchs;  zunächst  keine  Beschwerden.  Seit  V2  Jahr  starke  Schmerzen. 
Schnelle  Abmagerung,  häufiges  Erbrechen.  —  28.  9.  98  Aufnahme  in  die 
hiesige  Frauenklinik:  anteponirter,  dextrovertirter  Uterus,  Fundus  nicht 
sicher  von  der  unteren  Kuppe  eines  Tumors  zu  trennen,  zwischen  beiden  mem- 
branöse  Verwachsungen;  linkes  Ovarium  zu  fühlen,  etwas  vergrössert,  nicht 
sicher  von  der  Umgebung  resp.  membranösen  Adhäsionen  zu  trennen,  rechtes 
Ovarium  nicht  zu  fühlen.  Diagnose:  Kystoma  ovarii.  -r— 1.  10.  Laparotomie 
(Prof.  Winter):  Tumor  vom  Netz  bedeckt,  das  sich  nur  unvollkommen  ab- 
lösen lässt.  Bei  Incision  nach  Probepunction  entleert  sich  etwa  Vi  1  etwas 
getrübte  seröse  Flüssigkeit,  von  hinten  und  oben  wölbt  sich  ein  mit  dicken 
Schwarten  bedecktes  Dünndarmcocvolut  vor;  Innenfläche  des  eröffneten  Hohl- 
raums ebenfalls  mit  dicken  Schwarten  ausgekleidet;  in  ihnen  einzelne  linsen- 
grosse  „verfettete"  Knötchen.  —  Ca.  5  Wochen  p.  op.  Bauchdeckeneiterung 
bei  geringem  Fieber.  In  der  nächsten  Zeit  wiederholt  Erbrechen.  Starke 
Magendilatation.   „Inhalt  weder  für  Ulcus  noch  für  Carcinom  charakteristisch." 

29.  12.  98  Verlegung  in  die  nie dicini sehe  Klinik. 

Status  praesens.  Gracil  gebaut,  sehr  mager,  blass.  Kein  Fieber. 
Puls  84,  klein.    Brustorgane  0.  B. 


Ueber  die  Enteroanastomose,  speciell  die  Ileocolostomie  etc.        257 

Bauch  im  Ganzen  aufgetrieben.  Zwischen  Nabel  and  Symphyse  Lapa- 
rotomienaht,  an  ihrem  untersten  Ende  Fistel,  die  Eiter  entleert.  In  der  Unter- 
bauchgegend  median  gelegen  ein  Tamor,  ziemlich  fest,  glatt.  Nach  oben 
reicht  er  bis  ca.  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  nach  rechts  etwa  eben  so 
weit  über  die  Mittellinie,  nach  links  und  gegen  das  Becken  ist  er  nicht  ab- 
grenzbar.  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert.  Per  rectum  und  per  vaginam 
nichts  Besonderes.  Harn  klar,  enthält  eine  Spur  Eiweiss,  keinen  Zucker,  im 
spärlichen  Sediment  keine  NJerenbestandtheile. 

Magenuntersuchung.  Grosse  Curve  2  Finger  breit  unter  dem  Nabel. 
Sehr  reichliche  Retention  (ca.  2  1),  gallig  gefärbt.  Neben  Speiseresten  etwas 
Hefe  und  ziemlich  viel  kurze  Bacillen.    Acidität  6. 

Probefrühstück  (nach  unvollkommener  Ausspülung):  auch  gallig  gefärbt. 
Keine  freie  HCl,   keine  Milchsäure.    Acidität  20.    Mikroskopisch:   wie  vorher. 

7.  1.  99.  Reichliche  Eiterung  der  Bauchwunde.  Pat.  erbricht  literweise 
gallig  gefärbte  Massen  und  klagt  über  starke  Schmerzen. 

15.  1.  Zustand  unverändert.  Stuhl  träge,  sehr  arm  an  Gallenfarbstoffen« 

24.  1.  Verlegung  in  die  chirurgische  Klinik.  Hier  bis  zum  27.  1. 
kein  Erbrechen.    Banchdeckenabscess  secernirt  stark.    Gewicht  42  kg. 

28. 1.  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Magenspülung  ergiebt  reich- 
lich Dönndarminhalt.  —  Medianschnitt  vom  Proc.  xiph.  bis  unterhalb  des 
Nabels.  Magen  stark  dilatirt.  Nach  unten  von  ihm  ein  sackförmig  dilatirter 
Dann,  der  sich  später  als  oberes  Jejunum  erweist.  Weiter  alle  Dünndarm- 
schlingen unlösbar  verwachsen.  Im  Mesenterium  vielfach  geschwellte  Drüsen, 
im  Lig.  gastro-col.  ein  verkästes  Knötchen.    Pylorus  frei. 

Nach  Durchtrennung  des  Lig.  gastro-col.  wird  der  Magen  nach  oben  ge- 
schlagen. Oberste  Jejunumschlinge  armdick,  nach  unten  in  festen  Ver- 
wachsungen verschwindend.  Rechts  davon  das  collabirte  Quercolon.  Orien- 
tirung  durch  Lösung  von  Verwachsungen  nicht  möglich.  An  den  übrigen 
Dann  ist  überhaupt  nicht  heranzukommen.  Anlegung  einer  engen  -seit- 
lichen Anastomose  zwischen  der  dilatirten  Jejunumschlinge  und 
dem  Quercolon  nahe  der  Flex.  hepat.    Bauchnaht. 

Während  der  Narkose  starkes  Erbrechen.  Pat.  kommt  erst  spät  zu 
sich,  erbricht  grünliche  Flüssigkeit. 

29.  1.    Kein  Erbrechen  mehr.    Spontaner  dünner  Stuhl.     Etwas  Husten. 

2.  2.    Durchfälle,  hellgrüngelb.    T.  opii.    Bronchitis  nimmt  zu. 

10,  2.  Starke  eitrige  Bronchitis.  Keinerlei  Beschwerden  im  Leibe  mehr, 
Appetit  gut.    Täglich  einmal  spontaner  Stuhl. 

15.  2.  Wunde  p.  p.  geheilt.  Bronchitis  sehr  erheblich.  Abnahme  der 
Kräfte.  Rücltverlegung  in  die  medicinische  Klinik.  RHU  Dämpfung, 
Aihemgeräusch  stark  abgeschwächt,  bronchial;  klingendes  Rasseln.  Ziemlich 
reichliches  eitriges,  dünnflüssiges  Sputum  von  etwas  fötidem  Geruch. 

Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen  mehr.  Stuhl  dünnbreiig,  hellgelb.  — 
Schneller  Verfall,  Tod  20.  2. 

Sectio n.  Tubentuberculose,  chronische  Perimetritis  und  allgemeine 
chronische  Peritonitis  mit  einzelnen    eingeschlossenen  Käseknötchen.     Braune 

ArehiT  mr  klin.  Cbirorgie.    Bd.  70.    Heft  1.  17 
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Atrophie  des  Herzens.  Chronische  doppelseitige  adhäsive  Pleuritis  mit  ein- 
zelnen Käseknötchen.  Putride  Bronchitis,  Bronchiektasien.  Gangrän  des  Unter- 
lappens der  rechten  Lunge.    Bronchopneumonie  links. 

16.  Vor  2  Jahren  Icterus,  seitdem  häufige  Kolikanfälle.  — 
Diagnose:  Cholelithiasis.  —  Carcinom  der  Flexura  coli  hepat.  — 
Seitliche  Anastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und  Quercolon. 

—  Tod  an  Peritonitis  am  4.  Tage. 

1^0,  204.  99/00.    59jähr.  Mann.    Aufg.  9.  5.  99. 

Anamnese.  Früher  stets  gesund.  Bemerkte  im  Juni  97,  dass  seine 
baut  sich  gelb  färbte;  dabei  zunehmendes  Schwächegefühl  ohne  sonstige  Be- 
schwerden. Im  Januar  98  entfärbte  sich  die  Haut  wieder.  Nun  traten  sehr 
heftige  kolikartige  Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf,  die  durch  das  ganze 
Abdomen  ausstrahlten;  dabei  Appetitlosigkeit  und  Uebelkeit.  Bei  den  Koliken 
auch  regelmässig  Erbrechen  (Schleim);  zuweilen  kommen  die  eben  genossenen 
Speisen  zurück. 

Diese  Schmerzen  blieben  jeweils  einige  Wochen  aus,  dann  kam  eine 
Periode  von  einigen  bis  14  Tagen  mit  Koliken.  Dieser  Wechsel  wiederholte 
sich  bis  in  die  letzte  Zeit.  —  Im  Sommer  98  vierwöchentliche  Cur  in  Carlsbad ; 
die  Besserung  hielt  nur  bis  zum  Herbst  an.  Während  fast  des  ganzen  Winters 
bettlägerig;  nahm  angeblich  stark  ab. 

Im  Februar  und  April  99  soll  je  einmal  Erbrechen  kothähnlich  riechender 
Massen  aufgetreten  sein.  —  Stuhl  während  der  ganzen  Krankheit  retardirt, 
immer  träger  werdend.  Im  April  eine  angeblich  II  tägige  Verhaltung.  Oft 
Klysmen,  in  letzter  Zeit  diese  und  Abführmittel  nur  noch  mit  unvollkommenem 
Erfolg  angewandt. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  schwächlicher,  schlecht  genährter, 
blasser  Mann.    Kein  Icterus.    Lungenemphysem. 

Bauch  weich,  nicht  aufgetrieben.  Links  vom  Nabel  eine  schmerzhafte 
Stelle,  ohne  Resistenz.  Leberdämpfung  etwas  verbreitert.  Unterer  Leberrand 
palpabel.  Druck  von  unten  nach  oben  unter  dem  rechten  Rippenbogen  etwas 
vor  der  vorderen  Axillarlinie  schmerzhaft.  —  Harn   ohne  Ei  weiss  und  Zucker. 

Klinische  Diagnose:  Cholelithiasis. 

12.  5.  99  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Medianschnitt.  Höcke- 
riger Tumor  der  Flex.  coli  hep.  — Laterale  lleocolostomie  mit  Naht 
zwischen  der  untersten  Ileumschlinge  (^ca.  30  cm  über  der  Klappe)  und  dem 
Quercolon. 

13.  und  14.  5.  Wohlbefinden.   Kein  Erbrechen.  Kein  Stuhl,  keine  Flatus. 

—  15.  5.  Temperaturstoigerung  bis  38,5^.  Noch  keine  Entleerung.  Hier  und 
da  etwas  schleimiges  Erbrechen.  Magenspülung.  Keine  Schmerzen.  —  Zu- 
nehmende Schwäche,  immer  häufigeres  Erbrechen.  Leib  wird  schmerzhaft, 
nicht  aufgetrieben.    Nachts  Tod. 

Section.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  reichlich  trübe  graurothe  Flüssig- 
keit. Netz  mit  der  Umgebung  der  Wunde  locker  verklebt.  Bauchfell  blass.  In 
der  Bauchhöhle  ca.  ^/^  1  dicker  Eiter.    Darmnaht  hält. 

Colon  ascend.  verkürzt,    eingenommen  von  einem  in  der  Nähe  der  Valv. 
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Bauhini  beginnenden  nierengrossen  Tumor.  Am  aufgeschnittenen  Darm 
bildet  er  einen  breiten  Ring,  der  das  Coecam  vom  übrigen  Colon  quasi  ab- 
schliesst.  Stenose  sehr  eng.  Coecum  und  ganzes  Colon  mit  Koth  gefüllt.  Im 
Dänndarm  erbsensuppenähnlicher  Inhalt.  —  Schleimhaut  des  Ileum  oberhalb 
des  Tamors  pseudomelanotisch  verfärbt;  Muscnlaris  stark  hypertrophisch.  — 
Links  fibrinös  eitrige  Pleuritis,  Infiltration  des  Unterlappens.  Rechts  hämor- 
rhagischer Lnfarct  im  Mittellappen.  Herz  schlaff,  braun.  Verdickungen  an  der 
Mitralis.  Verfettung  der  Aortenintima.  Gallenblase  prall  gefüllt;  Gallen wege 
etwas  erweitert.  Keine  Gallensteine.  Fettige  Muskatnussleber.  Cysten 
der  rechten  Niere.    Hypertrophie  des  mittleren  Prostataiappens. 

17.  Carcinom  des  Colon  pelvinum.  Seitliche  Einpflanzung 
des  untersten  Ileum  in  das  Colon  pelv.  Heilung.  Keine  spätere 
Xachricht. 

xNo.  979  99/00.    40jähr.  Frau.    Aufg.  4.  1.  00. 

Anamnese:  Bisher  gesund,  nur  seit  einigen  Jahren  angeblich  Herz- 
schwäche. Zwei  Aborte,  7  normale  Geburten,  letzte  vor  1  Jahr.  Beginn  des 
Uldens  vor  ^4  Js^hren  mit  heftigen  krampfartigen  Leibsohmerzen  und  Stuhl- 
drang, 20 — 30  mal  täglich ;  dabei  wurde  meist  nur  etwas  Blut  und  Schleim 
entleert.-  Nach  zwei  Monaten  auf  Medication  weniger  Schmerzen,  Stuhldrang 
aber  ziemlich  unverändert,  ausserdem  Kreuzsch merzen.  In  den  letzten  2  Mo- 
naten Obstipation;  Stuhl  nur  alle  3— 4  Tage,  dann  mehrmals  täglich.  Ab- 
magerang,  Appetitlosigkeit. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  gracil  gebaute,  abgemagerte  Frau. 
Brustorgane  o.  B.  Bauchdecken  schlaff.  Leib  etwas  aufgetrieben.  In  der 
linken  Unterbauchgegend  ein  kleinfaustgrosser  höckriger  Tamor,  ausserordent- 
lich verschieblich,  auch  bis  in  die  rechte  Unterbauchgegend.  Oberhalb  des 
Tamors  gelegentlich  gurrende  Geräusche;  zugleich  mit  diesen  sollen  Schmerzen 
auftreten.  Per  rectum  und  per  vaginam  nichts. 

Abfuhrmittel.  Hierauf  am  11.  1.  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  ein 
kleinfaustgrosser  beweglicher,  höckriger  Tumor  hinter  dem  Uterus  zu  fühlen. 
Drüsen  in  der  Kreuzbeinhöhlung  bis  über  Bohnengrösse  geschwellt.  Per  rectum 
kann  man  die  Geschwulst  eben  noch  erreichen,  aber  nicht  mit  dem  Finger 
entriren. 

12. 1.  00  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Längsschnitt  am  äusseren 
Rectusrand  links  bis  dicht  an's  Poupart'sche  Band.  Es  erscheint  die  ziemlich 
grosse  sehr  bewegliche  Flex.  sigm.  mit  stark  verdickter  Wand.  An  ihrem 
üebergang  ins  Rectum  ein  kleinfaustgrosser  Tumor,  der  Hauptsache  nach  über 
^em  Promontorium  gelegen  und  der  Beckenwand  beweglich  aufsitzend. 

Das  untere  Ileum  wird,  nachdem  das  Mesenterium  auf  einige  cm  abgebunden, 
qoer  durchtrennt,  das  abführende  Ende  vernäht,  das  zuführende  in  einen 
l^ängsschlitz  des  Rectum  eingepflanzt  (Schleimhaut-,  Seromuscularisnaht, 
einige  Üebernähungen).  Tamponade  des  Douglas  mit  Jodoformgaze.  Etagen- 
naht der  Bauch  decken. 

In  der  Nacht  vom  1.  zum  2.  Tag  p.  op.  zweimal  dünner  Stuhl.  22.  1. 
Haselnussgrosser  Bauch d eck enabscess  und  eine  Nahteiterung  am  unteren  Wund- 

17* 
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Winkel.  Kindskofpgrosses  Exsudat  über  dem  Beckeneingang  links,  das  (2.  2.) 
nach  aussen  durchbricht.  Starke  Secretion,  nicht  fäculent.  In  den  nächsten 
4  Wochen  Schluss  bis  auf  kleine  Fistel.  Stuhl  dauernd  flüssig,  oft  grünlich. 
6.  3.  mit  kaum  secernirender  Fistel  entlassen.  Anastomose  per  rectum  deutlich 
zu  tasten. 

Keine  weiteren  Nachrichten. 

18.  Tuberculöser  Ileocoecaltumor.  Seitliche  Einpflanzung 
des  unteren  Ileum  in  die  Flex.  sigm.  Zunächst  wesentliche  Besse- 
rung, dann  Rückkehr  der  Beschwerden,  schnell  vorschreitende 
Lungen  tu  bereu  lose. 

No.  269  00/01.    26  jähr.  Mann.    Aufg.  21.  5.  00. 

Anamnese:  Hat  als  Kind  eine  schwere  „Unterleibsentzündung^^  durch- 
gemacht. Vor  4  Jahren  Influenza,  seitdem  im  Winter  Husten.  Im  Sommer  99 
Magendarmkatarrh,  häuflge  Durchfälle.  Danach  bemerkte  Fat.  eine  wenig 
schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Coecalgegend.  Gelegentlich  etwas  stärkere 
Schmerzen,  häufiges  „Kollern^  daselbst.  Durchfall  und  Verstopfung  wechselten 
ab.  Nie  Blut  im  Stuhl.  Seit  ,1  Jahr  ohne  Erfolg  behandelt.  Im  April  1900 
wieder  „Influenza^*,  rasche  Abmagerung.  Vor  einer  Woche  traten  heftige 
Schmerzen  auf;    der  Arzt  fand  den  Coecaltumor  und  wies  Fat.  in  di«  Klinik. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  schlecht  genährter  Mann.  Infraclavi- 
culargruben  eingesunken.  Ueber  beiden  Spitzen  leichte  Dämpfung,  besonders 
links;  beiderseits  verschärftes  Exspirium  und  trockenes  Rasseln.  Herz  o.  B: 
Temperatur  und  Fuls  normal. 

Bauch  nicht  aufgetrieben,  rechts  unten  etwas  druckempfindlich.  In  der 
Coecalgegend  ein  der  Darmbeinschaufel  aufliegender,  nach  links  scharf  be- 
grenzter Tumor,  apfelgross,  ziemlich  leicht  beweglich,  druckempfindlich. 
Schall  gedämpft  tympanitisch .  Fer  rectum  nichts.  Harn  normal. 

Gewicht  104  Ffund.  —  Abführen. 

26.  5.  00  Operation  (Frof.  v.  Eiseisberg).  Schrägschnitt  in  der 
Coecalgegend.  Das  Coecum  ist  in  einen  apfelgrossen  Tumor  verwandelt,  die 
.Serosa  mit  stecknadelkopfgrossen  grauweissen  Knötchen  bedeckt.  Im  Mesen- 
terium bis  haselnussgrosse  geschwollene  Drüsen,  auf  seiner  Serosa  auch 
Knötchen  in  Gruppen.  Dcis  unterste  Ileumende  erscheint  geschrumpft,  seine 
Wand  verdickt,  theils  herdförmig,  theils  circulär  infiltrirt,  auf  der  Serosa  ge- 
ringe Knötcheneruption.  Ca.  20  cm  über  der  Klappe  ist  das  lleum  normal. 
Wegen  des  Umfangs  der  Veränderungen  an  ihm  wird  von  der  Resection  ab- 
gesehen. Die  Flex.  sigm.  lässt  sich  nicht  weit  genug  nach  rechts  bringen,  um 
von  dem  seitlichen  Schnitt  aus  eine  Ileocolostomie  zu  machen.  Daher  zunächst 
quere  Durchtrennung  des  lleum,  Schluss  des  abführenden  Endes  (Invaginations- 
naht),  Versorgung  des  Mesenteriums.  Hierauf  gleicher  Schrägschnitt 
links.  Durch  ihn  wird  das  zuführende  Ileumende  vorgezogen. 
Etagennaht  des  rechten  Bauchschnitts.  Dann  Einpflanzung  des  lleum  in  einen 
Längsschnitt  der  Flex.  sigm.  (End  zu  Seit).  Uebernähung  mit  einem  Appendix 
epipl.  und  Netz.  Mesenteriahvunde  des  lleum  in  sich  vernäht.  Etagennaht 
-des  linken  Bauchschnitts. 
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Völlig  glatter  Verlauf.  Am  5.  Tage  1.  Stuhl,  flüssig.  Die  Schmerzh&ftig- 
keit  der  Coecalgegend  ist  bereits  geschwunden.  Primäre  Wundheilung. 

14.  6.  Tumor  kleiner.  —  Stuhl  meist  dünn,  nur  mit  einigen  festeren 
Theilen. 

16.  6.  In  gutem  Zustande  entlassen.  Tumor  kleiner,  wenig  druckem- 
pfindlich: die  Beschwerden  sind  ganz  geschwunden.  Gewicht  101  Pf. 

21.7.00.  Zustand  gut.  Gewicht  111  Pf.  Pat.  nimmt  täglich  0,5  g 
Tannalbin;  ohne  dies  tritt  sofort  Durchfall  auf. 

Nachricht  vom  18.  9.01:  Die  alten  Beschwerden  sind  bald  wieder  ein- 
getreten und  bestehen  fort. 

Aerztlicher  Bericht  von  Ende  November  1901:  Coecaltumor  vor- 
banden, schmerzhaft.  Durchfälle;  Allgemeinzustand  schlecht,  vorgeschrittene 
Phthise,  Fieber. 

19.  Tuberculöser  Ileocoecaltumor.  Seitliche  Anastomose 
zwischen  lleum  und  Flox.  sigm.  Beschwerdefrei  entlassen.  Keine 
spätere  Nachricht. 

No.477  00/01.  28  jähr.  Mann.   Aufg.  3.  7.  00. 

Anamnese:  Vor  4 — 5  Jahren  Husten  mit  spärlichem  blutigem  Auswurf, 
später  keine  Lungenerscheinungon  mehr.    Seit  Jahren  chronische  Obstipation. 

Erkrankte  im  Februar  00  mit  Fieber  und  Mattigkeit  ohne  Localsymptome. 
Nach  einigen  Tagen  Auftreibung  des  Leibes.  Die  stets  träge  Stuhlentleerung 
stockte  völlig,  es  trat  Erbrechen  auf  (nicht  sicher  fäculent).  Auf  Abführmittel 
Rückgang  der  Erscheinungen.  Ende  Februar  ein  neuer  gleicher  Anfall;  danach 
blieb  massiger  Meteorismus  zurück.  Stuhl  nur  auf  Klysmen,  geformt,  von  nor- 
malem Aussehen.  Appetit  gut;  kein  Aufstossen,  Uebelkeit,  Erbrechen.  Anfang 
Kai  wieder  einige  Tage  Fieber;  10  Tage  darauf  neuer  Anfall,  in  einigen  Tagen 
ablaufend.  Auftreibung  und  Obstipation  bestehen  weiter.  Der  immer  schwäch- 
liche und  blasse  Pat.  ist  nicht  weiter  heruntergekommen. 

16.  6.  00  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik. 

Status  praesens:  Gracil  gebauter,  blasser,  magerer  Mann.  Ueber  der 
rechten  Langenspitze  verlängertes  scharfes  Exspirium,  keii^ Rasseln.   Herz  o.  B. 

Banch  weich,  unterhalb  des  Nabels  aufgetrieben;  ausserdem  besteht  innen 
oben  von  der  rechten  Spina  eine  flache  Vorwölbung;  ihr  entspricht  eine  nicht 
druckempfindliche  Resistenz,  „die  zeitweise  handtellergrossen  Umfang  annimmt, 
und  an  deren  oberer  Kuppe  man  einen  walnussgrossen  resistenten  Tumor 
fühlt".  Keine  Peristaltik.  Leber  und  Milz  nicht  palpabel.  Harn  ohne  Eiweiss 
und  Zucker.  Reichlich  Indican. 

Normal  gefärbter  spontaner  Stuhl  ohne  Parasiteneier  undTuberkelbacillen. 
Auch  weiter  normale  Entleerungen.  Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen.  Sub- 
febrile Temperaturen  bis  37,9  ». 

Diagnose:  Stenose  im  Dünndarm,  verursacht  durch  Tumor  (Tubercu- 
lose  oder  lymphomatöse  Erkrankung). 

14.  6.  Entlassung. 

3.  7.  Aufnahme  in  der  chirurgische  Klinik.  Keine  Aenderung  im  Be- 
finden. 
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Status  praesens:  Leib  ziemlich  aufgetrieben.  Tumor  in  der  Coecal- 
gcgend  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Rechts  vom  Nabel  etwas  Druckempfindlicb- 
keit  und  Resistenz.  Der  Meteorismus  erlaubt  keine  genauere  Abtastung.  Per 
rectum  nichts. 

5.  7.   Nachts  einmal  Erbrechen. 

Operation  (Professor  v.  Eiseisberg).  Medianschnitt.  Nach  Zurück- 
schieben des  Netzes  liegt  stark  geblähter  Dünndarm  vor.  Colon  transversum 
und  descendens  collabirt.  Coecum  und  unterstes  Ileum  geschrumpft,  letzteres 
durch  breite  Adhäsionen  am  Colon  descendens  fixirt.  Darm  wand  stark  verdickt, 
derb  und  höckerig,  auf  der  Serosa  Knötchen,  ebenso  auf  dem  Mesenterium  des 
unteren  Ileum:  auch  einige  Mesenterialdrüsen  geschwellt. 

Diagnose:  Darmstenose  durch  infiltrirende  Ileocoecaltuber- 
culose.  Laterale  lleocolostomie.  Eine  Dünndarmschlinge  (oberes  Ileum) 
kann  trotz  der  starken  Füllung  und  Auftreibung  leer  gestrichen  werden  und 
lässt  sich  dem  Scheitel  der  Flexura  sigmoidea  leicht  anlegen.  Zweireihige 
Naht  mit  einigen  Lembertübernähungen.  Nach  Entfernung  der  Dochte  starke 
Peristaltik.  Das  Colon  füllt  sich  schnell,  es  tritt  reichliche  Entleerung 
per  anum  ein,  zugleich  fäculentes  Erbrechen.  Nachdem  der  Dünndarm 
z.  Th.  entleert,  Reposition  und  Bauchnaht  in  drei  Etagen.  Post  operationem 
noch  reichliche  Entleerungen. 

Glatter  Verlauf,  primäre  Wundheilung.  Stuhl  immer  dünn,  keine  Be- 
schwerden. 

21.  7.  entlassen. 

Spätere  Nachricht  fehlt. 

20.  Bauchfelltuberculose,  sehr  ausgedehnte  Verwachsungen; 
Stenosenerscheinungen.  In  Folge  mangelnder  Orientirung  Ana- 
stomose zwischen  oberem  Jejunum  und  Flexura  sigmoidea.  Keine 
Besserung.    Tod  nach  4^2  Monaten. 

No.  611  00/01.    16j ähriges  Mädchen.    Aufgenommen  14.  8.  00. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Erkrankte  vor 
einem  Jahr  (13.  8.  99,  angeblich  also  plötzlich)  mit  Magenschmerzen  und  Er- 
brechen, das  drei  Tage  anhielt.  Die  Magenschmerzen  wichen  nicht  mehr, 
waren  besonders  nach  dem  Essen  stark,  und  eine  halbe  Stunde  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme  trat  Erbrechen  ein.  Bei  Enthaltung  vom  Essen  und  Nachts 
keine  Schmerzen.  Stuhl  durch  Abführmittel  geregelt.  Vom  21.  9.  bis  3.  11.  99 
wurde  Pat.  im  hiesigen  städtischen  Krankenhaus  wegen  Chlorose  behandelt. 
Magenspülungen.  Keine  Besserung;  das  Erbrechen  hielt  an.  Dann  zu  Hause 
durch  warme  Umschläge  auf  die  Magengegend  Besserung.  Von  Anfang  De- 
cember.  bis  Februar  1900  beschwerdefrei  bis  auf  „Kollern"  im  Leibe,  wobei 
sich  eine  „Geschwulst"  in  der  rechten  Bauchseite  gezeigt  haben  soll.  Im  Fe- 
bruar neue  Beschwerden,  die  Geschwulst  deutlicher,  die  Sc hmerzan fälle  ver- 
mehrt, manchmal  fortdauernd,  manchmal  nur  einige  am  Tage.  Seit  einigen 
Tagen  bei  Milchdiät  kein  Erbrechen  mehr.  Pat.  ist  stark  heruntergekommen. 
Seit  dem  Winter  Durchfall,  2—3  Mal  täglich.  Nie  Blut  im  Stuhl.  Erste  Menses 
im  12.  Jahr,  die  letzten  zwei  Male  ausgeblieben. 
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Status  praesens:   Mittelgrosses,   gracil  gebautes,  blasses  Mädchen  in 
mittlerem  Ernährungszustande.    Brustorgane  o.  B. 

Bauch  aufgetrieben;  Nabel  nicht  verstrichen.  Auftreibung  am  stärksten 
rechts.  Peristaltik  sichtbar,  auch  durch  Klopfen  deutlich  auszulösen:  dabei 
entsteht  eine  handbreite,  doppelt  so  lange  Auftreibung  rechts,  die  unter  Gurren 
verschwindet:  dabei  Schmerzen.  Deutliches  Plätschergeräusch.  Palpation  der 
Coecalgegend  negativ.  In  der  Medianlinie,  unterhalb  des  Nabels,  eine  hand- 
breite Resistenz  in  der  Tiefe,  gegen  das  Becken  abgrenzbar.  Genaueres  wegen 
Spannung  nicht  zu  fühlen.  Per  rectum:  im  kleinen  Becken  breite,  harte, 
höckerige  Resistenz.  Corpusuteri  nicht  zu  fühlen.  Pervaginam  nicht  untersucht. 
Flüssige  Diät.  Aui  Ol.  Ricini  sehr  reichliche  Entleerungen.  Kein  Blut 
im  Stuhl  (mikroskopisch?). 

Nachdem   der  Leib  weich  geworden,    fühlt  man  einen   mehr  der  Coecal- 
gegend angehörigen  länglichen  Tumor  von  fester  Consistenz. 
Diagnose:  Stenosirende  Ileocoecaltuberculose. 

18.  8.  00.  Operation  (Dr.  Stieda).  Medianschnitt  unterhalb  des  Nabels. 
Netz  nicht  sichtbar.  Es  liegt  vor  ein  Tumor  von  glatter  weisslicher  Oberfläche, 
fast  wie  eine  Oyarialcyste.  Kein  Zusammenhang  mit  den  Genitalien.  Tumor 
schlaff  elastisch,  tvmpanitisch  schallend.  Verlängerung  des  Schnitts  nach  oben 
und  unten.  Unteres  Ende  des  Ileum  und  Proc.  vermif.  normal,  ebenso  Fiexura 
sigmoidea.  Es  handelt  sich  um  ein  grosses,  fast  die  ganze  Bauchhöhle  ein- 
nehmendes Convolut  fest  verbackener  Därme:  stellenweise  sind  Darm- 
contouren  zu  sehen,  auch  einzelne  peristaltische  Bewegungen.  Plätschern. 
Rechts  grenzt  das  Convolut  an's  Coecum,  links  an  Colon  descendens  und 
Ploxara  sigmo'i'dea,  auf  die  sich  sein  weisser  glänzender  Ueberzug  fortsetzt. 
Nirgends  ist  eine  freie  Dünndarmschlinge  zu  finden.  Keine  Verklebungen  mit 
dem  parietalen  Bauchfell. 

Links  oben  wird  mit  Ablösung  der  die  Därme  überkleidenden  Membran 
begonnen,  was  mit  dem  Finger  ziemlich  leicht  geht.  Stark  geblähte  Dünn- 
darmschlingen  kommen  zum  Vorschein,  an  der  Oberfläche  leicht  blutend,  in 
starker  peristaltischer  Bewegung  befindlich.  Darm  wand  normal.  Nichts,  was 
als  Taberculose  anzusprechen  wäre. 

Da  bei  der  schwierigen  Orientirung  die  Operation  schon  ziemlich  lange 
gedauert  hat,  wird  angesichts  der  Ausdehnung  der  Verlöthungen  von  weiteren 
Lösungsversuchen  abgesehen  und  eine  laterale  Anastomose  zwischen  einer 
weniger  geblähten  Dünndarmschlinge  und  der  Flexura  sigmoVdea  angelegt; 
rweireihige  Naht,  mit  einigen  Lembertnähten  verstärkt. 

In  den  ersten  zwei  Tagen  noch  hoher  Puls  und  hie  und  da  Erbrechen. 
Am  4.  Tage  erster  Stuhl  (dünnflüssig).    Wundverlanf  glatt. 

Der  Bauch  bleibt  ebenso  aufgetrieben  wie  vor  der  Operation ;  ebenso 
weiter  Plätschern,  Peristaltik  und  die  Vorwölbung  rechts.  Hier  und  in  der 
Gegend  der  Anastomose  deutliches  Spritzgeräusch.  Täglich  2—3  dünnflüssige 
Stühle. 

17.  9.  Entlassung.  Keine  Aenderung.  Ordination:  wenig  Koth  machend© 
Kost,  Enthaltung  von  Arbeit;  Leibbinde.    Soll  sich  öfter  vorstellen. 
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Zu  Hause  dauernd  bettlägerig.  Schwächende  Durchfalle,  Erbrechen, 
dazu  treten  Husten  und  Auswurf. 

Erneute  Aufnahme  3.  1.  Ol. 

Status  praesens:  Aeusserst  abgemagert,  sehr  blass.  Bauch  aufge- 
trieben, prall  gespannt,  druckempfindlich.  Schall  überall  tympanitisch.  Rechts 
vom  Nabel  eine  ca.  10  cm  im  Durchmesser  haltende  Vorwölbung  mit  peristal- 
tischen  Bewegungen,  die  von  Zeit  zu  Zeit  unter  Gurren  verschwindet. 

Flüssige  Diät.  Opiom  (3  Mal  täglich  10  Tropfen).  Ipecacuanha  wegen 
Bronchitis. 

Das  Erbrechen  geht  zurück,  die  Durchfälle  zunächst  auch,  werden  dann 
viel  heftiger.    Ziemlich  schneller  Verfall.    8.  1.  Ol  Tod. 

Sectio n:  Feste  Verwachsung  der  aufgetriebenen  Darmschlingen  mit  der 
Bauchwand;  unter  sich  sind  sie  zu  einem  festen  Convolut  verklebt.  Adhäsions- 
membranen theils  weiss,  theils  streifig  pseudomelanotisch  pigmentirt.   Nur  mit 
Mühe   lässt   sich  der  Darm  freipräpaiiren    und  als  zusammenhängendes  Rohr 
herausnehmen.   Dabei  findet  sich  ca.  40  cm  unterhalb  des  Duodenum  eine 
laterale  Anastomose   zwischen   Jejunum  und  Flexura  sigmoi'dea. 
Mesenterialdrüsen   leicht   geschwellt,   hellroth.    An  verschiedenen  Stellen  des 
oberen  Dünndarms    Vs"^^  ^^   breite  Geschwüre   mit   unterminirten  grauen 
Rändern    und    ziemlich  glattem  blassrothem  Grunde.    Schleimhaut  des  Colon 
ascendens  stärker  injicirt.  Enteroanastomose  mit  glattem,  schwärzlich  pigmen- 
tirtem  Rande,  für  zwei  Finger  durchgängig.    Schleimhaut  des  Duodenum  und 
Magens  blass.    Leber  gross;    an  ihrem   vorderen  Rand,    der  etwas  abgerundet 
ist,  drei  strahlige,  weisse,  narbenartig  eingezogene  Verdickungen  der  Serosa; 
Farbe   deutlich   icterisch.    Walnussgrosses  schmierig-eitrig  eingeschmolzenes 
Drüsenconvolut  am  Halse  neben  dem  Oesophagus. 

Anatoraische  Diagnose:  Chronische  fibröse  Peritonitis.  Geschwüre 
und  Narben  im  Dünndarm.  Milz  mit  einigen  Knötchen.  Geringe  chronische 
Pleuritis.  Icterische  Fettleber  mit  massiger  Cirrhose  und  einigen  strahligen 
Serosanarben.  Vereiterte  Halsdrüsen.  Anastomose  zwischen  Jejunum  und 
Flexura  sigmoidea. 

21.  Inoperables  Coecumcarcinom.  —  Seitliche  Einpflanzung 
des  unteren  lleum  in  das  Colon  transv.  —  Heilung.  —  Keine 
spätere  Nachricht. 

No.  1125  00/01.  48 jähr.  Frau.  Aufgenommen  2.  1.  Ol. 

Anamnese:  Bisher  gesund.  Vor  9  Monaten  trat  Durchfall  ein,  durch 
nichts  zu  beseitigen,  einmal  oder  öfter  am  Tage,  ohne  Schmerzen.  Vor 
8  Monaten  bemerkte  Fat.  gelegentlich  eines  warmen  Bades,  das  sie  wegen  der 
Durchfälle  nahm,  eine  ca.  apfelgrosse  schmerzlose  Geschwulst  in  der  rechten 
Seite  des  Leibes.  Behandhing  ohne  Erfolg.  Tumor  soll  nicht  gewachsen  sein. 
Schmerzen  traten  erst  vor  3—4  Wochen  auf,  zuerst  einige  Tage  ziemlich  in- 
tensiv. Durchfall  besteht  noch,  bisweilen  war  der  Stuhl  auch  wieder  normal. 
Nie  Obstipation:  Im  Sommer  einmal  Blut  im  Stuhl,  vom  Arzt  auf  Hämorrhoiden 
bezogen.   Will  abgemagert  sein. 
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Status  praesens:  Kleine,  gracil  gebaate,  abgemagerte  Frau.  Brust- 
organe ohne  Befund. 

Bauch  nicht  aufgetrieben,  Bauebdecken  schlaff.  Schall  überall  tympa- 
nitiscb,  nur  in  der  Coecalgegend  etwas  gedämpft.  Hiev  ein  apfelgrosser  derber 
Tumor,  nur  bei  brüsker  Palpation  etwas  schmerzhaft,  wenig  verschieblich, 
uneben,  nach  unten  und  den  Seiten  gut,  nach  oben  undeutlich  abgrenzbar. 
Per  rectum  nichts. 

10.  1.  Ol  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  20  cm  langer  Schräg- 
schnict  in  der  Coecalgegend.  Faustgrosser  Goecaltumor,  durch  feste  Adhäsionen 
mit  der  Bauchwand  und  Dünndärmen  verlöthet.  Geschwellte  Mesenterialdrüsen. 
Colon  ascendens  und  Ileum  ohne  Veränderungen.  Resection  wegen  Adhäsionen 
nicht  möglich.  Quere  Durchtrennung  des  unteren  Ileum  nach  radiärer  Tren- 
nung des  Mesenterium,  querer  Verschluss  des  abführenden  Endes,  seitliche 
Einpflanzung  des  zuführenden  ins  Quercolon  (Invagination  in  den  Colon - 
schnitt  durch  4  Fadenschlingen).    Vierreihige  Bauchnaht. 

Glatter  Verlauf,  primäre  Wundheilung.  Am  3.  Tage .  1.  Stuhl,  diar- 
rboisch,  später  mehrmals  täglich  Durchfall.  2.  2.  ohne  Besserung  im  Er- 
nährungszustände auf  Wunsch  entlassen.  Durch  den  nicht  beseitigten  Tumor 
bennruhigt. 

Später  nicht  mehr  aufzufinden. 

22.  Seit  ^4  Jahren  anfallsweise  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, drei  heftige  Kolikanfälle.  —  Tumor,  der  als  Gallenblase 
angesprochen  wird:  inoperables  Carcinom  an  der  Flexura  coli 
hep.,  Metastasen.  —  Seitliche  Einpflanzung  des  unteren  Ileum 
in  das  Quercolon.  —  Keine  wesentliche  Besserung.  —  Tod  nach 
TYg  Monaten. 

No.  1322  00/01.  41  jähr.  Mann.  Aufgenommen  18.2.  Ol. 

Anamnese:  1879  Ulcus  durum;  2  Inunctionscuren.  1884  spontan  auf- 
treiende  Schwerhörigkeit,  durch  Behandlung  wesentlich  gebessert.  Bald  dar- 
auf Schwindel  und  Doppeltsehen;  Lazarethbehandlung.  1886  Typhus;  1889 
wiederholt  Influenza;  1897  rechtsseitige  Pleuritis. 

Seit  '/4  Jahren,  besonders  beim  Bücken,  lästiges  Druckgefühl  in  der 
rechten  Oberbauchgegend,  sonst  keine  Störungen.  Dann,  anfangs  selten,  später 
öfter,  zuletzt  ca.  alle  8  Tage,  anfalls weise  geringe  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite,  immer  von  kurzer  Dauer  und  ohne  Einfluss  auf  das  Allge- 
meinbefinden. October  00  und  Januar  Ol  zwei  Kolikanfälle,  die  Leber- 
gegend betreffend,  länger  und  heftiger.  Kein  Fieber.  Urin  und  Stuhl  normal. 
Nach  dem  zweiten  Anfall  wiederholtes  Erbrechen.  Ein  dritter  am  16.  2.  (in 
der  medicinischen  Klinik);  das  Druckgefühl  und  die  „kleineren**  Anfälle 
dauern  fort.    Angeblich  15  Pfd.  Gewichtsabnahme. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Haut  blass. 
Kein  Icterus.  Linke  Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte  und  auf  Lichteinfall 
träger  reagirend.  Leises  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Lungen  ohne 
Befand. 
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Bauch  weich;  rechte  Hälfte  etwas  druckempfindlich.  Leber  überragt  den 
Kippenbogen  fast  handbreit.  ^Bei  Inspiration  ist  die  Gallenblase  als  rander, 
respiratorisch  sich  mitbewegender  Tumor  fühlbar.^  Milz  nicht  nachweisbar 
vergrössert.   Harn  ohne  Ei  weiss,  Zucker,  Gallen  farbsto  IT. 

Diagnose:  Cholelithiasis? 

25.  2.  Ol  Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg).  Längsschnitt  vom 
Rippenbogen  abwärts  etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie,  18  cm  lang. 
Der  als  Gallenblase  angesprochene  Tumor  gehört  der  Flex.  hepat. 
coli  an,  ist  „ziemlich^^  circulär,  derb,  das  Lumen  massig  verengend.  Im 
Mesenterium  eine  grössere  Anzahl  geschwellter  Drusen.  Tumor  zudem  durch 
Adhäsionen  ziemlich  ausgedehnt  fixirt.  Daher  keine  Resection.  Seitliche 
Einpflanzung  des  unteren  lleum  (nach  querer  Durch  trenn  ung)  ins 
Quere olon  nahe  der  Flex.  lien.  durch  Naht.  Dreireihige  Bauchnaht. 

Glatter  Verlauf,  primäre  Wundheilung.  Am  5.  Tag  1.  Stuhl  auf  Ol. 
Ricini.  Auch  später  stets  Abführmittel  nöthig.  22.  3.  in  gutem  Zustande  ent- 
lassen. 

Nachricht  vom  15.  9.  Ol:  lag  gleich  nach  der  Heimkehr  3  Wochen 
mit  leichten  Schmerzen  zu  Bett,  konnte  später  auch  nur  im  Hause  umhergehen. 
Lag  dann  wieder  meist;  in  den  letzten  Wochen  namentlich  Nachts  sehr  starke 
Schmerzen  um  den  Nabel,  über  den  ganzen  Leib  ziehend,  in  Brust  und  Rücken 
ausstrahlend;  Appetit  fehlt  völlig;  öfter  starkes  Erbrechen;  Stuhl  ziemlich 
regelmässig. 

Tod  14.  10.  Ol  (71/2  Monate  post  op.). 


VJl. 

(Aus  der  chir.  Abtheilung  des  Stadtkrankenhauses  zu  Riga 
—  Chefarzt:  Dr.  A.  v.  Bergmann.) 

üeber  die  Mesenterialschrumpfung 
und  ihre  Beziehungen  zum  Volvulus  der 

Flexura  sigmoidea/^ 

Von 

Dr.  Oskar  Btehm, 

Assistenzarzt. 

(Mit  7  Figuren  im  Text.) 


In  dera  Maasse,  wie  das  ganze,  grosse  Gebiet  des  sogenannten 
Ileus  von  der  Chirurgie  raehr  und  mehr  erobert  worden  ist,  hat 
sich  das  Bedürfniss  nach  einer  präciseren  Diagnosenstellung  einge- 
stellt, denn  es  galt  jedesraal  schnell  die  Indication  zu  einer  ein- 
greifenden Operation  zu  stellen.  Der  weit  umgrenzte  Synaptomen- 
complex  „Ileus"  genannt,  konnte  im  Einzelfall  nicht  genügen,  er 
begann  in  Unterabtheilungen  zu  zerfallen.  Man  konnte  nicht  mehr 
die  heterogensten  Krankheitsbilder,  die  auf  grundverschiedenen 
ätiologischen  Momenten  beruhen,  verschiedene  Prognose  haben  und 
oft  gegensätzliches  therapeutisches  Vorgehen  erheischen,  in  einen 
grossen  Sack  werfen;  es  half  nichts  mehr,  nur  Ileus  zu  diagnosti- 
ciren.  Auch  Nothnagel  verlangt  energisch  das  endgiltige  Auf- 
geben des  uralten,  jetzt  werthlosen  Begriffes  2).  Es  macht  sich 
also  das  Bestreben  geltend,  an  die  Stelle  dieses  Symptomencora- 
plexes,  der  doch  nur  ein  Ausdruck  mangelhafter  Diagnostik  ist, 
einzelne,   mehr  oder  weniger  scharf  umrissene  Krankheitsbilder  zu 

^)  In  unverkürzter  Form  vorgetragen    auf   dem  XIV.    lievländ.  Aerztetage 
am  2.  IX.  1902. 

2)  Nothnagel.    Bd.  XYIL    S.  198. 
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setzen  mit  ihrem  eigenen  Symptomencomplex,  besonderer  Prognose 
und  Indication.  Es  ist  auch  in  der  That  ein  himmelweiter  Unter- 
schied, ob  wir  einen  rapid  verlaufenden  Dünndarm voivulus,  ob  wir 
eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  oder  einen  Darm  verschluss  durch 
Carcinom  haben;  im  ersten  Fall  kann  jede  Stunde  des  Zögerns 
verhängnissvoll  sein,  im  zweiten  Fall  kann  uns  wenigstens  kein 
Vorwurf  treffen,  wenn  wir  die  Operation  ablohnen,  im  dritten  Fall 
endlich  ist  die  Gefahr  nicht  so  gross,  ein  einfacher  Anus  praeter- 
naturalis kann  die  Gefahr  beseitigen.  In  allen  drei  Fällen  aber 
haben  wir  Ileus.  Der  weitaus  grösste  Vortheil  erwächst  dieser 
präciseren  Diagnosenstellung  für  die  Therapie,  für  die  Indication 
zur  Operation.  Wir  werden  es  nicht  versuchen,  einen  Kranken 
mit  Belladonna-Behandlung  hinzuhalten,  wenn  wir  Voivulus  dia- 
gnosticirt  haben  mit  vielleicht  schon  gangränöser  Darmschleimhaut. 
In  einem  anderen  Ileusfalle  versäumen  wir  vielleicht  nichts  mit 
dieser  Behandlung  und  nützen  dem  Kranken.  Auf  diese  Weise 
kann  die  neuerdings  so  warm  empfohlene  Belladonna-  resp.  Atropin- 
behandlung  in  den  Händen  (les  Unerfahrenen  zu  einer  grossen  Gefahr 
werden,  während  sie  in  den  Händen  des  erfahrenen  Diagnosten  vielleicht 
sehr  werthvoll  ist,  letzterer  wird  sich  eben  mit  grosser  Vorsicht 
die  dazu  geeigneten  Fälle  aussuchen.  Augenblicklich  liegt  die  Sache 
ja  gewiss  noch  so,  dass  bei  einer  grossen  Zahl  der  hierher  gehörigen 
Fälle  eine  genauere  Diagnose  vor  der  Operation  unmöglich  ist, 
aber  es  ist  durchaus  anzunehmen,  dass  die  Diagnostik  der  Zukunft 
diese  Schwierigkeiten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  lösen 
wird.  Ein  wichtiges,  interessantes,  hierher  gehöriges  Krankheits- 
bild, welches  erst  in  neuerer  Zeit  genauer  bearbeitet  und  allge- 
meiner beachtet  worden  ist,  stellt  die  sogenannte  „Mesenterial- 
schrumpfung"  dar  mit  ihren  kritischen  Folgezuständen,  speciell 
dem  Voivulus. 

Der  erste,  welcher  auf  diese  Vorkommnisse  hinwies,  war 
Virchow^).  Er  erklärt  die  Mesenterialschrurapfung  als  Folge- 
zustand chronisch  verlaufender,  localer  Peritonitiden  in  dem  Me- 
senterium. Den  Belag  dafür  liefern  die  in  diesen  Fällen  stets 
nachweisbaren  Narben.  Virchow  weist  auch  speciell  schon  auf 
die    durch    diese  Schrumpfungen  gesetzte  Möglichkeit    einer  Axen- 

1)  Virchuw's  Archiv.     V.     S.  3,S5. 
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drehung  hin,  betont  die  wichtige  Annäherung  der  Fusspunkte  der 
Flexora  sigmoi'dea  an  einander.  Später  haben  naiiientlich  Cursch- 
mann^)  und  Leichtenstern^)  sich  mit  der  Frage  beschäftigt,  in 
neuerer  Zeit  findet  man  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  von 
Mesenterialschrumpfung  (Braun,  Obalinski,  v.  Zoege,  v.  Eiseis- 
berg, Haeckel,  A.  v.  Bergmann,  u.  A.  vor  Allem  Riedel^). 
Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  sind  namentlich  Hanse- 
mann und  Graser  der  Sache  näher  getreten.  Während  diese 
meine  Arbeit  zum  Druck  vorbereitet  wurde,  erschien  aus  der 
Königsberger  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Professor  Garre  eine 
Publication  über  Flexurvolvulus  von  Friedrich  Kuhn,  welche  der 
Bedeutung  der  Mesenterialschrumpfung  durchaus  gerecht  wird. 
Auch  er  hat  Fälle  von  reiner  Mesenterialschrumpfung  beobachtet, 
die  trotz  JFehlens  einer  Torsion  zum  Exitus  führten  und  im  Verlauf 
und  klinischen  Bilde  unserem  Falle  No.  13  (Garklaw)  entsprachen. 
Ich  kann  leider  auf  diese  Arbeit  nicht  näher  eingehen,  weise  aber 
hiermit  auf  dieselbe  hin  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  XXXVI. 
Heft  2). 

Unter  Mesenterialschrumpfung  versteht  man  einen  chronisch 
Terlaufenden  Frocess  am  Bauchfell  des  Gekröses,  welcher  unter 
Narbenbildung  heilt  und  durch  Schrumpfung  eben  dieser  Narben 
eine  Verkleinerung  und  Contractur  des  ganzen  Mesenteriums  in  der 
Queraxe  bewirkt.  Ob  es  sich  immer  um  entzündliche  Processe 
handelt  oder  ob  wir  es  auch  mit  eigenthümlichen,  regressiven 
Altersvorgängen  zu  thun  haben,  steht  noch  dahin,  zuweilen  fehlt 
in  der  Anamnese  jeder  Anhaltspunkt  über  vorausgegangene  Be- 
schwerden. Der  .Frocess  betrifft  am  häufigsten  die  Flexura  sig- 
moidea,  welche  bekanntlich  ihr  eigenes  Mesenterium  hat.  Dieses 
setzt  sich  mit  seiner  3 — 4  Zoll  langen  Basis  in  der  linken  Darm- 
beingrube fest  in  einem  nach  unten  concaven  Bogen.  Seine  Länge 
beträgt  etwa  5  Zoll.  So  spannt  es  sich  zart  und  dünn  zwischen 
den  beiden  Flexurschenkeln  aus,  jeder  peristaltischen  Bewegung 
derselben  geschmeidig  nachgebend  (Fig.  1  und  2).  Greifen  nun  in 
dieser  zarten,  gefässreichen  Membran  die  erwähnten  Veränderungen 


')  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.     Bd.  53. 
2)  Verhandl.  des  VIII.  Congr.  f.  innere  Med.     Wiesbaden  1899. 
^)  Mittheil.  a.  d.  Grenzgeb.     Bd.  2.    S.  529.  —  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
W.  47.    S.  153.    Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chir.     1898.     S.  360. 
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Platz,  chronische  entzündliche  Infiltration  mit  nachfolgender 
Schrumpfung  und  Narbenbildung,  so  erscheint  ihre  Structur  hoch- 
gradig verändert,  sie  wird  dick,  trübe,  sehnig  weiss,  ihr  Gefäss- 
reichthuni  geht  verloren,  sie  ist  nicht  mehr  geschmeidig,  sondern 
starr  und  derb,  verkürzt  sich  namentlich  im  queren  Durchmesser 
hochgradig,  so  dass  die  beiden  Flexurschenkel  einander  genähert 
werden.  Am  bedeutendsten  pflegen  die  Veränderungen  in  der 
Radix  mesenterii    zu  sein,    wodurch  besonders  die  Pusspunkte  der 


Fig.  3. 


Erheb! icbe    McsenterialM'hnimpfiiiig    liau[)tsächliph    an    den    Fiii.spunkton    Acr 
Fleiur  localwirt.     Die  Sohlingc  ist  chruoisch  dilatirl. 

beiden  Schenkel  einander  genähert  werden,  oft  bis  zu  inniger  Be- 
rührung und  Verlöthung  (Fig.  3).  Ferner  bilden  sich  zahlreiche, 
mehr  oder  minder  zarte  Adhäsionen,  die  sich  brückenartig  von 
einem  Flexurschenkel  zum  anderen  hinüberspannen.  Der  Typus 
der  Schrumpfung  mit  Annäherung  bloss  der  Fusspunkte  (Fig.  3) 
an  einander  ist  der  häufigere  Befund  bei  Voivulus  in  Folge  von 
Me&enterialschrumpfung.  In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  erreicht 
die  Schrumpfung  so  hohe  Grade,  dass  die  beiden  Flexurschenkel 
in   ganzer  Ausdehnung    dicht  aneinander  gezogen    und  miteinander 
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verlöthet  werden  „wie  die  Rohre  einer  Doppelflinte"  (Riedel). 
(Fig.  4  und  5.)  Vom  Mesosigmoid  ist  dann  nur  ein  schmaler, 
derber  Sehnenstrang  übrig.  Weitere  Complicationen  ergeben  sich 
femer  noch  aus  Verlöthungen  der  so  veränderten  Flexnr  mit  der 
Umgebung,  so  nicht  selten  mit  dem  Goecum,  wodurch  dann  das 
S  romanum  ganz  nach  rechts  hin ü bergezerrt  wird  (Fall  13,  Gark- 
law).  So  können  auch  gcfährhche  Tractionsstenosen  entstehen. 
Durch  die  Annäherung  und  Fixirung    der  Fusspunkte    an  einander 

Fig.  4. 


Erhebliche  Mcsenti'rialsHimmprung  mit  flinlenrohrarligcm  Aneinander!  iegcn  der 
Plexursehenkel.    Zahlreidio  Adhiisinnen  verbinden  briiekenartig  beide  Schenkel. 


wird  begreiflicher  Weise  die  normale  Entleerung  der  Flexur^beein- 
trächtigt,  CS  kommt  zu  Stagniition  des  Kothes  mit  starker  Gas- 
entwickelung. Wird  diese  Gasbildung  excessiv,  so  resultirt  daraus 
eine  bedeutende  Spanuunj:  der  ganzen  Sehlinge,  dieselbe  balancirt 
quasi  auf  ihren  eng  aneinander  liegenden  Fusspunkten  und  kann 
nun  leicht  umkippen,  rcsp.  eine  Torsion  erfahren.  Diese  umge- 
kippte Stellung,  resp,  massige  Tor.sion,   braucht  noch  keine  Occlu- 
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sion  zu  bedingen,  sie  kann  chronisch,  zur  dauernden  Stellung  der 
Fleiur  werden.  Beim  Durchpassiren  von  Koth  und  Gasen  erfolgt 
jedesmal  die  Aufdrehung,  worauf  sofort  die  Torsion  wieder  eintritt'). 
Sehr  hochgradig  wird  die  Axendrehung  in  der  Regel  nicht  werden, 
denn  das  lässt  die  callöse,  stairc  Beschaffenheit  des  Mesocolon 
nicht  zu  und  wir  haben  bei  den  hierher  gehörigen  V^olvuli  meist 
Torsionen  von  180"  bis  STO"  gefunden.  Bei  der  Schrumpfung  mit 
tUntenrohrartigem     Aneinand erliegen    der    FJexurschenkel    ist    eine 

Fig.  5. 


Vohulus  in   Folge    von   hochgradiger  Hesent«Tia) Schrumpfung   am   Mcsosigmoid. 
Hochgradigor  Localmeteorisnms  der  Fjevur. 

stärkere  Torsion  noch  weniger  möglich,  da  die  Flexur  ausgiebigere 
Bewegungen  überhaupt  nicht  mehr  ausführen  kann. 

Was  die  Aetiologie  der  Mesenterialschrumpfung  anbetrifft,  so 
beschuldigen  einige  Autoren  den  Darm;  entzündliche  Processc  in 
demselben  sollen  auf  das  Mesenterium  zurückwirken.    Für  manche 


l>  ror  klin.  Cliinirgi«.   Bd.  ; 
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Fälle  werden  wir  sicher  den  Proc.  vermiformis  verantwortlich 
machen  dürfen,  hierher  gehört  vielleicht  der  Fall  13  (Garklaw). 
Der  entzündete  Wurmfortsatz  kann  mit  seiner  Kuppe  leicht  aivs 
Mesosigmoid  angelöthet  werden  und  dasselbe  ganz  nach  rechts 
hinüberzerren,  während  sich  die  Entzündung  von  ihm  aus  auf  das 
Peritoneum  des  Mesosigmoid  fortpflanzt,  Adhäsionsbildung  und 
Schrumpfungen  bedingend.  Gräser^)  weist  in  einer  Arbeit  in 
überzeugender  Weise  den  Zusammenhang  zwischen  pathologischen 
Veränderungen  im  Darm  und  der  Mescnterialperitonitis  nach.  Be- 
reits ältere  Autoren  haben  die  Bildung  sogenannter  falscher  Diver- 
tikel im  Darm  beobachtet,  betonen  übereinstimmend  das  besonders 
zahlreiche  Vorkommen  derselben  im  Dickdarm,  vorzugsweise  im 
S  romanum  und  bei  Greisen.  Als  Prädilectionsstelle  wird  stets 
der  Mesenterialansatz  angegeben  (Klebs,  Edel 2).  Bereits  Klebs, 
später  Hansem  an  n^)  fanden,  dass  diese  divertikelartigen  Schleini- 
hautausstülpungen,  stets  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgend,  die 
Darmwand  durchbohren,  um  sich  so  nach  aussen  vorzustülpen, 
resp.  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Mesenteriums  zu  gelangen. 
Gras  er  verfolgte  diese  Divertikelbildungen  bis  in  ihre  ersten  An- 
fänge njit  dem  Mikroskop  und  fand,  dass  sie  in  der  That  stets 
dem  Gefässeintritt  aus  dem  Gekröse  in  den  Darm  entsprechen, 
fast  nur  in  der  Flexura  sigmoidea  und  stets  bei  alten  Leuten  vor- 
kommen (S.  487).  Als  prädisponirendes  Moment  fand  er  venöse 
Stauungen  im  Abdomen.  Durch  dieselbe  werden  die  Venen  prall 
gefüllt,  dehnen  sich  und  ihre  Umgebung  aus,  und  wenn  sie  dann 
beim  Nachlassen  der  Stauung  coUabiren,  so  folgt  ihnen  das  ge- 
dehnte, weniger  elastische  Bindegewebe  nicht,  sie  bleiben  in  einer 
Lücke  liegen,  und  bei  gesteigertem  Binnendruck  (Kothstagnation, 
Gasspannung)  im  Darm  wird  die  Mucosa  mühelos  in  diese  Lücken 
hineingetrieben  (S.  483).  Ob  die  Stauung  durch  Vitium  cordis, 
Emphysem,  Tumoren  oder  habituelle  Obstipation  bedingt  ist,  ist 
völlig  gleichgiltig.  Hält  man  diese  Thatsache  zusammen  einerseits 
mit  der  Häufigkeit  der  habituellen  Obstipation  bei  Greisen,  anderer- 
seits mit  den  Experimenten  Hanseraann's,  welcher  durch  Wasser- 
druck   beim  Darm  von  Greisen   leicht  künstlich  Divertikel  an  den 


»)  Vcrhandl.  des  Chirurgencongr.     1899.     S.  480. 

2)  Virchow's  Archiv.     138.     S.  154. 

3)  Virchow^s  Archiv.     144.     S.  400. 
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Eintrittsstellen  der  Gefässe  erzeugen  konnte,  während  ihm  beim 
Kinderdarm  solches  nicht  gelang,  so  gewinnen  diese  Ausfährungen 
Grase r's  sehr  an  Bedeutung.  Er  findet  nun  weiter,  dass  durch 
Stagnation  resp.  Steinbildung  des  Kothes  in  diesen  zwischen  «iie 
Blätter  des  Mesenteriums  sich  schiebenden  Divertikeln  kleine 
Druckgeschwure  sich  bilden  können,  und  wenn  dieselben  durch- 
brechen, können  im  umgebenden  Gewebe  Entzündungsprocesse  sich 
abspielen,  welche  die  Serosa  des  Mesenteriums  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  Es  folgt  nun  eine  Schilderung  dieser  Entzündungsprocesse 
und  deren  Folgezustände  mit  ihrer  hohen  klinischen  Bedeutung  für 
den  Chirurgen.  Auf  dem  Chirurgencongress  1898  demonstrirte 
Gras  er  ein  interessantes  hierher  gehöriges  Präparat. 

Das  Leiden  betrifft  in  der  Regel  ältere  und  alte  Individuen  fast 
immer  männlichen  Geschlechtes,  bei  jugendlichen  kommt  es  sehr 
selten  vor,  was  mit  der  Häufigkeit  der  Obstipation  bei  alten  Leuten 
übereinstimmt.  In  der  That  findet  man  auch  bei  einem  grossen 
Theil  der  Greisenleichen  mehr  oder  weniger  deutliche  Schrumpfungen 
am  Mesenterium  der  Flexura  sigm.,  und  es  ist  sehr  verlockend, 
einen  Causalnexus  zwischen  den  Schrumpfungen  und  der  Obstipation 
zu  suchen. 

Nach  RiedeFs  Ansicht  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen 
nicht  um  solche  vom  Darm  fortgeleitete  Processe,  sondern  um 
primär  im  Mesenterium  auftretende  Entzündungen;  er  räumt  den 
in  der  Flexur  stagnirenden  Kothmassen  einen  gewissen  mechanischen 
Einflüss  ein  als  Erregern  einer  mechanischen  Peritonitis  *),  doch 
hält  er  diesen  Einflüss  für  nicht  ausschlaggebend,  denn  nach  seinen 
Beobachtungen  localisirt  sich  der  Process  am  intensivsten  und 
frühesten  in  den  vom  Darm  entferntesten  Partien  des  Mesenteriums, 
also  in  der  Radix,  ausserdem  stimmt  damit  die  Thatsache  nicht 
überein,  dass,  obwohl  habituelle  Obstipation  bei  Frauen  weit 
häufiger  ist  als  bei  Männern,  doch  letztere  viel  häufiger  an  Mesen- 
terialschrumpfung  erkranken.  Er  glaubt  daher  eine  gewisse  Prä- 
<iisposition  annehmen  zu  müssen.  Der  Ausdruck  „Prädisposition'' 
erklärt  nun  aber  nichts,  die  Prädisposition  muss  doch  nothwendig 
in  anatomischen  oder  physiologischen  Besonderheiten  zum  Aus- 
druck gelangen.     Ich  glaube,  dass  hier  die  interessante  und  geist- 

1)  Vergl.  Nothnagel.     XVII.     1898.     pag.  ü31. 
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reiche  Arbeit  von  Koch  und  Budberg^)  Klarheit  bringen  kann, 
welche  auf  älteren  pathologisch-anatomischen  Arbeiten  von  Gruber-) 
und  Curschmann^)  beruht.  Schon  Leichtenstern*)  betont  für 
das  Zustandekommen  des  Volvulus  der  Flexur  die  Nothwendigkeit 
einer  bestimmten  anatomischen  Anordnung  des  S  roman.,  nämlich 
Annäherung  der  Fusspunkte  und  Länge  der  Schlinge.  Er  schreibt 
(Ziemssen,  Spec.  Pathol.  u.  Therap.     1876.     Bd.  VII.     S.  448): 

„Je  grösser  das  Missverhältniss  zwischen  der  Länge  der 
S-Schlinge  und  der  Schmalheit  ihrer  Gekröswurzol,  um  so  leichter 
kommt  es  zur  Axendrehung.  Die  beschriebene  zur  Axendrehung 
erforderliche  anatomische  Anordnung  der  S-Schlinge  ist  häufig  eine 
congenitale,  oder  doch  in  frühester  Kindheit  zu  Stande  gekommene. 
Bekanntlich  ist  das  S  romanum  beim  Neugeborenen  sehr  gross  und 
ragt  gewöhnlich  bis  in  die  Coecalgegend  herüber.  Geht  nun  der 
Descensus  coeci  langsamer  und  unvollständiger  von  statten,  oder 
wächst  das  Colon  ungewöhnlich  schneller  als  die  Bauch-  und 
Beckenwandungen,  so  kommt  es  zur  Anordnung  des  Colon  in  viel- 
fachen, anomalen  Windungen,  Flexuren  und  Curvaturen,  die,  wenn 
sie  sich  vorzugsweise  auf  das  S  romanum  concentriren,  eine 
bleibende  Vergrösserung  und  abnorme  Aufstellung  desselben  be- 
dingen. Wir  treffen  die  beschriebene  Anordnung  des  S  romanum 
gar  nicht  so  selten,  zuweilen  sogar  hochgradig  in  den  Leichen 
jugendlicher  Individuen  an,  ohne  dass  irgend  welche  Trübungen 
und  Verdickungen  des  Mesocolons  den  Schluss  auf  vorausgegangene 
Mesenterialperitonitis  zuliessen.  In  anderen  Fällen  freilich  ist  eine 
chronische,  zuweilen  fötale  Mesenterialperitonitis  die  Ursache  der 
abnormen  Aufstellung  der  Flexura  sigmoidea  mit  Annäherung  ihrer 
Fusspunkte.  Diese  abnorme  Lageanordnung  geht  sehr  häufig  ohne 
irgend  welche  Störungen  in  der  Kothbcwegung  einher." 

W'ilh.  Koch  und  seine  Schüler  machen  für  die  Aetiologie  des 
Volvulus  in  erster  Linie  congenitale  und  atavistische  Einflüsse 
geltend,  indem  sie  nachzuweisen  suchen,  dass  ausschliesslich  be- 
sondere Typen  der  Flexur  an  Volvulus  erkranken,  ja  dass  es  sogar 
congenitale  Axendrehungen  giebt.     Nach  Koch    und  Budberg  ist 

1)  Deutsche  Zeitsrhr.  f.  Chir.  Bd.  XLll.  S.  329.  Vergl.  auch  Koch, 
Deutsehe  Zdtsehr.  f.  Chir.    Bd.  50.  und  Budberg,  Inaug.-Diss.    Dorpat  1901. 

2)  Virehow's  Arehiv.     Bd.  V.     XXXII,  XCIX. 

3)  Dcutsehcs  Arehiv  f.  klin.  Med.     Bd.  L!II. 
*)  Zi. Müssen.     Iö7(>.     VIT.     2.     S.  448. 
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in  erster  Linie  die  abnorm  lange  und  lothrecht  stehende  Flexur 
zum  Voivulus  prädestinirt^).  Die  enorme  Länge  und  Ausdehnung 
der  bei  den  Volvulusoperationen  zu  Tage  tretenden  Flexur  wäre 
also  nicht  nur  ein  Product  der  excessiven  Gasspannung 2),  sondern 
es  bestand  schon  vor  der  Torsion  von  je  her  eine  sehr  lange,  mit 
dem  Scheitel  gegen  das  Epigastrium  gerichtete  Flexur.  Die  Flexur 
steht  also  anstatt  im  kleinen  Becken  hoch  im  Bauchraum  und  ist 
den  von  den  zahlreichen  umgebenden  Organen  her  wirkenden 
dynamischen  Einflüssen  ausgesetzt^).  Eine  unglückliche  Combination 
dieser  Kräfte  führt  die  Torsion  herbei.  Noch  schlimmer  daran 
sind  die  Individuen  mit  congenital  bestehender  üeberkrcuzung  der 
Flexurschenkel  an  ihren  Fusspunkten,  resp.  sogar  spiraliger  Ver- 
drehung derselben.  Die  Kothpassage  ist  auch  hier  anstandslos 
möglich,  jedoch  wird  es  natürlich  sehr  leicht  zu  Störungen  kommen. 
Auf  dem  XIV.  livländischen  Aerztetage  demonstrirte  ich  eine 
solche  abnorm  lange,  dilatirte  Flexur  mit  den  charakteristischen 
Veränderungen  der  Mesenterialschrumpfung.  Dabei  lag  die  Schlinge 
in  situ  um  180®  um  die  Mesenterialaxe  an  den  Fusspunkten  ge- 
dreht. Sie  stammte  von  einem  an  einer  incarcerirten  Hernie  ge- 
storbenen Greise.  Ob  die  Torsion  als  Folge  der  Mesenterial- 
schrumpfung aufzufassen  war  oder  schon  congenital  bestand,  ist 
natürlich  schwer  zu  entscheiden.  Die  Detorsion  gelang  leicht 
durch  Eingiessen  von  Wasser  unter  hohem  Druck. 

Die  Schrumpfungen  am  Mesosigmoid  und  die  Adhäsionen, 
welche  die  Flexurschenkel  mit  der  Umgebung  und  unter  einander 
verlöthen,  werden  in  den  Koch'schen  Krankengeschichten  häufig 
erwähnt.  An  einer  Stelle  heisst  es  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
XLII.   S.  366): 

„Verwachsungen  zwischen  Flexur  und  Umgebung  werden  bis- 
weilen mit  auf  die  Welt  gebracht;  es  sind  zarte  durchsichtige 
Bänder  und  Platten,  andere  Male  sehr  derbe  und  von  zwei  Lagen 
des  Bauchfells  bekleidete,  gekrösartige  Bildungen,  welche  von  der 
Flexur  zum  Colon  ascendens,  zur  seitlichen  und  hinteren  Bauch- 
wand oder  zum  Mesenterium  des  Dünndarms  hinüberziehen,  auch 
wohl  die  Schenkel  der  Flexur    überbrücken    und    dieselbe    an    die 


')  Vergl.  auch  ILarms,  Inaug.-Diss.     Dorpat  1900. 

2)  Deutschg  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  XLII.     S.  368. 

3)  Ebenda.     S.  374. 
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hintere  Bauchwand  löthen.  Als  ihre  Ursache  fötale  Peritonitis^ 
also  infectiöse  sich  früh  abspielende  Processe  hinzustellen,  ist  heute 
gewiss  das  Populärste,  aber  eine  vage  Behauptung,  da  alle  An- 
haltspunkte für  eine  solche  Infection  fehlen.  Dem  Verdacht,  es 
möchten  hier  Reste  fötaler  Mesenterien  übrig  geblieben  oder  die- 
selben Triebkräfte  thätig  gewesen  sein,  welche  auch  die  Mesenterien 
in  besonderer  Weise  umgestalten,  können  wir  erst  später  Aus- 
druck verleihen. 

Andere  Male  erzeugen  während  des  späteren  Lebens  im  Darro 
sich  abspielende  Krankheiten  Trübungen,  Schwielen,  Schwarten  und 
Narben  oder  strangartige  Verdickungen,  deren  Sitz  vorwiegend  die 

Fusspunkte    der    Flexur    oder    das  Mesosigraoideum    sind 

Rücken  dabei  die  Schenkel  der  Flexur  auseinander,  so  handelt 
es  sich  wohl  um  Stränge  zum  Lig.  Poupartii  und  zur  vorderen 
und  seitlichen  Bauch partie,  um  Schwielen  und  Narben  des  Meso- 
sigmoideum  in  der  nächsten  Nähe  der  Fusspunkte  im  entgegen- 
gesetzten Falle,  wenn  beide  Flexurschenkel  einander  nahe  rücken. 
Als  Excess  einer  solchen  Peritonitis  aber  müssen  Verengerungen, 
narbige,  manchmal  knorpelharte  Entartungen  des  Darmes  selbst 
aufgefasst  werden,  von  denen  im  einzelnen  Falle  sich  schwer  sagen 
lässt,  ob  sie  schon  vor  dem  Volvulus  da  waren  oder  erst  in  seinem 
Entstehen  sich  entwickelten.  Jedenfalls  sind  sie,  zusammen  mit 
Schrumpfungen  und  Verschmälerungen  des  Mesosigmoideum, 
häufigere  und  regelmässigere  Begleiterscheinungen» des  Volvulus  als 
Membranen  und  Stränge,  welche  aus  weiterer  Nachbarschaft  an 
die  Peripherie  der  Flexur  treten.  Auffällig  aber  bleibt  die  Selten- 
heit der  Peritonitis  mesenterialis  an  der  kurzen  Flexur."  Und 
weiter  S.  384:  „Nicht  immer,  aber  in  der  Regel  finden  sich  an 
der  Ursprungsstelle  die  schwersten  anatomischen  Veränderungen. 
Im  Jafall  Risse  in  der  Serosa,  welche  für  das  Zustandekommen 
von  Bedeutung  sind  .  .  .  Bisweilen  laufen  hier  auch  bandartige 
Verwachsungen  von  einem  Schenkel  zum  anderen  hinüber,  während 
Gleiches  zum  Lig.  Poupartii  und  zur  seitlichen  Bauchwand  beim 
perfecten  Volvulus  bisher  nicht  gefunden  worden  ist.  Das  Meso- 
sigmoideum  aber  ist  infolge  der  Aneinanderpressung  der  Flexur- 
sfMienkel  strangartig  zusammengeschrumpft  oder  durch  Faltungen 
verschmälert  und  ebenfalls  unregelmässig  verdickt.  Doch  kann 
air  das  fehlen  oder  nur  angedeutet  sein,    was    zusammen  mit  der 
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Thatsache,  dass  Peritonitis  mesentcrialis  ohne  Voivulus  vorkonarat, 
gegen  unbedingte  Abhängigkeit  beider  Zustände  von  einander 
spricht." 

Es   wird    also    die  Mesenterialschrunnpfung    als    das  durchaus 
Secundäre,  ziemlich  Belanglose  hingestellt.     Das  Sccundäre  ist  sie 
sicher;  dass  sie  belanglos  ist,  glaube  ich  nicht.     Auch  Leichten- 
stern^)  ist  der  Ansicht,  dass  die  stärksten  Verbiegungen  und  von 
der  Nornfi  abweichenden  Verlagerungen    die  Fortschiebung   des  In- 
haltes im  Darra  nicht  zu  beeinträchtigen    brauchen,    solange    nicht 
fixirende    Verwachsungen    und    dadurch    bedingte    Knickungen    be- 
stehen.   Die  congenital  abnornae  Lagerung  und  den  abnormen  Bau 
der   Flexur    als    Grundursache    des    Voivulus    anzusehen,    ist    im 
höchsten  Grade  fruchtbar  und  werthvoll,    denn    die  Annahme  füllt 
in   befriedigender  Weise   eine    grosse  Lücke    in  der  Aetiologie  der 
Mesenterialschrumpfung.   In  der  That:  möge  man  auch  das  Greisen- 
alter  und    die    habituelle  Obstipation    als    begünstigende  Momente 
nehmen,    möge  man  die  falschen  Divertikel  Graser's  hinzuziehen, 
so  bleiben  noch  immer  viele  Fragen  ungelöst:  warum  erkrankt  nur 
ein  Theil  der  Greise,  warum  fast  nur  Männer?     z\ir  dieses  erklärt 
sich  zwanglos  aus  der  Annahme  eines  congenital  bestehenden,  prä- 
disponirenden  Moments:  der  abnorm  langen  Schlinge,   die  hoch  im 
Bauchraum    aufsteigend    einer  Reihe    von  Insulten    ausgesetzt    ist, 
welche    ihre    Function     beeinträchtigen.      Diese     Beeinträchtigung 
macht  sich  bemerkbar  als  Kothstagnation  mit  excessiver  Gasbildung 
und   giebt    die  Bedingungen    zur  Bildung    falscher   Divertikel    und 
Stercoralulcera  im  Sinne  Gras  er  \s.    Die  propagirende  Mesenterial- 
peritonitis  ist    fertig,    und    ihre,  gefährlichen  Folgen,    die  Narben- 
und   Strangbildung    werden    nicht    auf   sich    warten    lassen.      Der 
Circulus    vitiosus    ist    damit    geschlossen.      Auch     die    Annahme 
ßiedeTs    findet    so    ihre    befriedigende  Erklärung;    es    liegt    kein 
Grund   vor,    sich    nur    an   ein  ätiologisches  Moment  zu  klammern, 
aus  der   Combination    mehrerer    mit    einander    und    der    Relation 
mehrerer   zu    einander    resultirt    das    gleiche    klinische    Bild    der 
chronischen  Mesenterialschrumpfung,  für  welches  der  Fall  Garklaw 
ein  typisches   F^ild  darstellt.     Ob    es    sich   nach  der  Annahme  von 
Koch  und  ßudberg  um  interessante  Atavismen  und  Thicrähnlich- 

*)  Nothnagel.     1898.     XVII. 
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keiten  oder  um  entwicklungsgeschichtlich  bedeutungslose  congeni- 
tale Bildungsanomalien  handelt,  ist  praktisch  gleichgültig,  theoretisch 
Von  hohem  Interesse.  Es  ist  vielleicht  nicht  gleichgültig,  darauf 
hmzuweisen,  dass  Männer  im  Allgemeinen  viel  stärker  und  häufiger 
variiren  und  zu  Anomalien  neigen  als  Frauen^).  Dass  hierzu  das 
häufigere  Vorkommen  des  Volvulus  und  der  Mesenterialschrumpfung 
bei  Männern  in  Beziehung  steht  2),  ist  natürlich  nur  eine  vage 
Vermuthung,  allein  vergleichende  diesbezügliche  Studien  an  Leichen 
verschiedenen  Geschlechtes  wären  sehr  interessant. 

Die  Mesenterialschrumpfung  ist  ein  chronisches  Leiden,  welches 
entsprechend  seinen  verschiedenen  Intensitätsgraden  eine  ganze 
Stufenfolge  von  Symptomenbildern  aufweist.  Ein  Theil  der  Kranken 
leidet  nur  an  Obstipationen,  andere  haben  stärkere  Koprostasen 
mit  chronischem  Meteorismus  und  Schmerzen  in  der  linken  Darm- 
beingrube, ein  Theil  hat  ganz  direct  Anfälle  von  Darmverschluss, 
welche  spontan  oder  auf  hohe  Eingiessungen  zurückgehen.  Gerade 
dieses  Symptom  hebt  Riedel  als  besonders  wichtig  hervor,  die 
relative  Benignität  der  „ileusartigen  Anfälle'',  sie  weist  nach  ihm 
direct  auf  das  Leiden  hin.  In  seinem  ersten  Stadium  wird  das 
Leiden  wohl  fast  immer  übersehen  werden,  erst  ernstere  Kopro- 
stasen werden  die  Kranken  uns  zuführen,  resp.  ein  stürmisch  ein- 
setzender Anfall  von  transitorischer  Occlusion.  (Fall  Baturowa 
und  Garklaw.)  Der  Befund  dabei  wird  in  der  Regel  folgender 
sein:  relativ  guter  Allgemeinzustand,  aufgetriebenes  gespanntes  Ab- 
domen. Wir  werden  eine  stark  localmeteoristisch  dilatirte,  aber 
im  Gegensatz  zu  echtem  Volvulus  nicht  allzusehr  gespannte  Dick- 
darmschlinge seltener  in  der  linken  Darmbeingrube,  häufiger  im 
Epigastrium  palpiren,  Die  Schlinge  wird  nicht  immer  als  Flexur 
gedeutet  werden  dürfen,  denn  ausser  dieser  ist  sehr  oft  auch  der 
ganze  übrige  Dickdarm  stark  gebläht,  namentlich  das  Coecum, 
welch  letzterer  Befund  sich  auch  bei  Flexurvolvulus  ziemlich  regel- 
mässig findet 3).  Das  Kiwull'sche  Ballonsymptom*)  werden  wir 
meist  nicht  finden,  da  die  Gasspannung  noch  nicht  stark  genug 
ist.    Bei  der  Untersuchung  per  rectum  werden  wir  die  bei  Volvulus 

^)  Darwin,    Geschlechtliche   Zuchtwahl.     Deutsch  von  Cavus.     V.  Aull. 
S.  251. 

2)  Nothnagel.     XVII.     S.  332. 

^)  Leichtenstern,  Zicmssen.    Vll.    2.     ISTC..     S.  373. 

-*)  Kiwull,  Mittheil,  aus  den  Grenztrel).     Bd.  IX. 
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so  überaus  häufige  ödematöse  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  nicht 
finden.  Hohe  Einlaufe  werden  meist  gelingen  und  in  der  Regel, 
wenn  auch  nicht  sofort,  Stuhl  fördern.  Zuweilen  gelingen  die  Ein- 
laufe erst  in  Narkose^).  Trotz  reichlichen  Stuhls  verschwindet  die 
geblähte  Schlinge  nun  aber  durchaus  nicht,  sie  wird  wohl  weicher 
und  schlaffer,  aber  sie  bleibt  bestehen.  Diese  Fälle  mit  oft  re- 
cidivirenden,  allmälig  ernster  werdenden  Occlusionsattacken  sind 
fraglos  sehr  schwer  gegen  das  Bild  des  hochsitzenden  Rectura- 
carcinoms  zu  differenziren.  Der  principielle  Unterschied  besteht 
darin,  dass  beim  Carcinom  eine  durch  nichts  zu  beeinflussende 
Stenose  besteht,  während  mit  dem  Moment,  wo  bei  der  Mesenterial- 
schrumpfung die  Äbknickung  resp.  leichte  Torsion  durch  den  hohen 
Einlauf  behoben  ist,  die  Passage  frei  wird.  Die  geblähte  Schlinge 
verschwindet  nicht,  weil  sie  chronisch  dilatirt  und  in  ihrer  motori- 
schen Kraft  geschwächt  ist.  Bei  der  Mesenterialschrumpfung  wird 
das  Sprunghafte,  Anfallartige  in  den  Vordergrund  treten  gegenüber 
dem  allmälig  Progredienten  der  Carcinomobturation.  Auch  die 
Anamnese  wird  uns  in  der  Regel  gute  differentialdiagnostische 
Fingerzeige  geben. 

Endlich  kommen  dann  die  Fälle  von  zweifelloser  Axendrchung 
der  Flexur,  welche  man  als  böseste  Form,  oder  vielmehr  als 
schlimmste  Complication  der  Mesenterialschrumpfung  auffassen  kann. 
Was  die  Diagnose  der  Schrumpfung  bei  Volvulus  anbetrifft,  so  wird 
ein  solcher  Schrumpfungsvolvulus  wohl  kaum  gegen  den  Volvulus 
bei  normalem  Mesenterium  abzugrenzen  sein.  Die  werthvoUste 
Handhabe  bietet  uns  dabei  die  Anamnese.  Der  ganze  Symptomen- 
conjplex  wird  meist  nicht  mit  solch  plötzlicher  Intensität  in  die 
Erscheinung  treten,  mehr  verwaschen,  die  Passage  wird  vielleicht 
oft  nicht  so  absolut  gesperrt  sein,  es  gelingt  eher  ein  Klysma  zu 
appliciren,  wenn  dasselbe  auch  erfolglos  bleibt.  Ein  typischer 
Flexurvolvulus  duldet  selbst  geringe  Wassermengen  nicht  im  Rectum. 
Der  ganze  Verlauf  wird  kein  so  rapider  sein,  denn  die  prognostisch 
schlimmsten  Torsionen  um  mehr  als  360  ^  sind  bei  Mesenterial- 
schrumpfung ziemlich  selten,  wir  haben  sie  2 mal  beobachtet,  und 
beide  Mal  fand  sich  die  weitgehendste  Nekrose  der  Flexur  (Fall  7 
M.  und  Fall   11   B.)    mit    fertiger   diffuser  Peritonitis.     Wenn  aber 

»)  Riedel,  Mittheil.  d.  Chirurgencongr.     Berlin  1898.     S.  369. 
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bei  den  Schrumpfungsvolvuli  trotz  geringer  Torsion  nicht  selten 
relativ  früh  Nekrose  der  Schleimhaut  auftritt,  so  kommt  das  daher, 
weil  die  Ernährung  des  dilatirten  Darmes  durch  das  gefässarme, 
narbig  geschrumpfte,  bindegewebig  degenerirte  Mesenterium  schon 
chronisch  darniederliegt.  Ist  die  Schrumpfung  noch  so  gering, 
dass  die  Narben  nur  eine  theilweise  Compression  der  Venen  be- 
dingen, ohne  die  Arterien  wesentlich  zu  comprimiren,  so  resultirt 
daraus  venöse  Stauung  in  der  Flexur  mit  ihren  den  Lokalmeteo- 
risraus  begünstigenden  Folgen  i).  Ist  die  Schrumpfung  hochgra- 
diger, so  dass  auch  die  kleineren  Arterien  nicht  mehr  gut  durch- 
gängig sind,  so  wird  bei  event.  Torsion  die  Ernährung  der  Schlinge 
noch  mehr  in  Frage  gestellt.  Für  das  therapeutische  Handeln 
wird  schliesslich  die  Unterscheidung,  ob  der  Volvulus  durch 
Mesenterialschrumpfung  complicirt  ist,  oder  bei  normalem  Mesen 
terium  besteht,  hinsichtlich  der  Indicationsstellung  nicht  in's  Ge- 
wicht fallen,    wir  müssen  eben  in  beiden  Fällen  sofort  operiren. 

Die  Indication  zur  Operation  bei  den  durch  Mesenterial- 
schrumpfung gesetzten  transitorischen  Occlusionen  („ileusartige 
Anfälle"  Riedel)  soll,  wenn  man  Volvulus  ausschliessen  kann, 
nach  Riedel  mit  grosser  Vorsicht  gestellt  werden.  Man  soll  aus- 
giebig und  wiederholt  hohe  Einlaufe  machen,  auch  in  Narkose,  ehe 
man  zur  Laparotomie  schreitet.  Die  Prognose  wird  bei  dem  meist 
nicht  guten  Kräftezustande  der  Kranken  bedeutend  verschlechtert 
und  es  ist  ein  colossaler  Vortheil,  wenn  man  dem  Pat.  ohne  Lapa- 
rotomie über  den  Anfall  hinweghilft.  Man  könnte  in  diesen  Fällen 
auch  eine  Belladonna-  resp.  Atropintherapie  versuchen,  jedoch  so- 
wohl bei  dieser,  wie  auch  bei  der  Behandlung  durch  hohe  Einlaufe, 
werden  wir  nicht  einen  Augenblick  vergessen  dürfen,  dass  wir 
einem  hochkritischen  Fall  gegenüberstehen;  wenn  wir  nicht  bald, 
etwa  nach  einigen  Stunden  befriedigende  Wirkungen  erzielen,  werden 
wir  die  kostbare  Zeit  nicht  weiter  mit  solchen  Versuchen  vergeuden, 
sondern  bei  gutem  Kräftezustande  operiren,  was  ja  von  enormer 
Bedeutung  ist.  Lieber  operiren  wir  eine  Mesenterialschrumpfung 
im  Anfall  zuviel,  als  einen  Volvulus  zu  wenig.  Liegt  nun  aber 
sicher  solch  ein  wirklicher,  nicht  redressirbarer  Schrumpfungsvol- 
vulus    vor,    so    niuss    man    sofort,    ohne  auch  nur  eine  Stunde  zu 


0  Kader,  Inaug.-Diss.     Dorpat  ISÜl. 
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warten,  in  der  kritischen  Periode  operiren,   und  zwar  so,  dass  die 
Upcration  auch  ein  Dauerresultat  gewährleistet.    Die  einfache  Rück- 
drehung  genügt    niemals,    auch    wenn    der  Darra  noch  keine  Spur 
von  Nekrose    zeigt,    das  Recidiv   wäre  nicht  nur  logischerweise  zu 
erwarten,  sondern  es  ist  thatsächlich  oft  genug  beobachtet  worden  \). 
Roux    hat    einen  Fall    drei  Mal    operiren    müssen 2;.     Ein  bei  uns 
im  Jahre  1890  mit  Rückdrehung  operirter  Fall  ist    nach  2  Jahren 
an  Yolvulus  gestorben^).    Zur  Verhütung  des  Recidivs  sind  mehrere 
Verfahren  empfohlen  worden,    das   radicalste,    die  totale  Resection 
der   ganzen  Flexura  sigmoidea    empfahl  Obalinski    schon    1885, 
später  hat  Curschmann  auf  dem  Congress  für  innere  Medicin  in 
Wiesbaden   1889  der  Resection  das  Wort  geredet,  dann  ist  sie  be- 
sonders   von    V.  Eiseisberg*)    empfohlen    worden.     Wilh.  Koch 
tritt   für    die  Resection  in  jedem  Fall  von  Volvulus  energisch  ein, 
ob  das  Mesenterium  normal  ist  oder  nicht,    da   ja    nach    ihm    die 
ganze    Lage    und    Configuration    der    Schlinge    die    Schuld    trägt. 
Riedel^)  proponirt  bei  vorhandener  Mesenterialschrumpfung  gleich- 
falls  die    nicht    gangränöse  Flexur    zu    reseciren,    das    abführende 
Ende  blind  zu  vernähen,  das  zuführende  gleichfalls  und  ein^n  Anus 
praeternatural.  am  Ool.  transversum  anzulegen.    Der  Anus  praetern. 
wäre  dann  in  einer  2.  Sitzung  zu  schliessen.    Nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  scheint  der  Weg,  den  Dr.  A.  v.  Bergmann   1900  auf 
dem  Ghirurgen-Congress  in  Berlin^)    empfahl    und    der   in  unseren 
Fällen    bei    noch    lebensfähiger    Flexur    eingeschlagen    wurde,    zur 
Vermeidung  von  Recidiv.en  zu  genügen:    die  Anastomose    zwischen 
Coecum  und  abführendem  Flexurschenkel  vermittelst  Murphy-Knopf. 
Die  Operationsdauer    wird    abgekürzt    und    Pat.    bleibt    vor    den 
Schrecken  des  Anus  praeternat.  bewahrt.    Die  Anastomose  schaltet 
die  Flexur    einstweilen    aus    und  beseitigt  entschieden  dauernd  die 
aus   der  Stagnation    von  Koth    und    Gasen    resultirende    excessive 
Aufblähung  und  Spannung  der  Schlinge.     In   manchen  Fällen,    wo 
die  starke  Blähung  nicht  nur  die  Flexur,   sondern  fast  den  ganzen 
Dickdarm    betrifft,    ist    die  Anastomose    das    einzig  mögliche  Ver- 

^)  Braun,  Chirurgencongress.     Berlin  1891.     S.  363. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.     1894. 

3)  V.  Bergmann  (Riga),  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  61.  Heft  4.  S.  32. 
*)  V,  Eiseisberg,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  No.  49.  S.  805. 
^)  Riedel,  Mittheil,  aus  den  Grcnzgeb.     Bd.  11.     S.  547. 

^)  V.  Bergmann  (Riga),  Mittheil.  d.  Chirurgencongr.     1900.     S.  97. 
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fahren,  um  schnell  den  Koth  aus  dem  Darm  zu  entfernen,  denn 
der  geblähte,  einstweilen  paretische  Dickdarm  kann  den  Koth 
garnicht  fortbewegen:  Die  Resection  der  Flexura  sigra.  allein  wurde 
nichts  helfen,  die  Resection  des  ganzen  Dickdarms  würde  der 
Kranke  nicht  überstehen.  Fehlen  solche  Coraplicationen  und 
ist  der  Kräftezustand  gut,  so  ist  jedenfalls  die  Resection  vorzu- 
ziehen und  sie  wird  dann  auch  bei  uns  gemacht.  (Fall  11,  Peter 
Minnat.)  Zuletzt  käme  hier  der  Vorschlag  von  Roux  in  Betracht, 
welcher  das  geschrumpfte  Mesosigmoideum  durch  eine  Reihe  von 
Nähten  fest  an  die  vordere  Bauchwand  fixirt^).  Die  Methode  ist 
leicht  ausführbar  und  ungefährlich,  aber  in  Bezug  auf  ihre  Zuver- 
lässigkeit nicht  einwandsfrei.  Die  Nähte  können  sich  lösen,  oder 
die  frischen  Adhäsionen,  durch  die  sie  sich  an  die  vordere  Bauch- 
wand anlöten,  können  sich  zu  Strängen  dehnen  und  diese  Stränge 
können  neue  Occlusionsgefahren  setzen.  Wie  weit  die  motorische 
Darmfunction  durch  Fixation  der  Schlinge  leidet  ist  schwer  zu 
sagen.  IVIan  könnte  diese  Methode  ganz  gut  mit  der  oben  er- 
wähnten Anastomose  combiniren,  wodurch  die  Schwächen  und  Ge- 
fahren der  Fixationsmethode  zum  Theil  behoben  werden.  All'  das 
gilt  natürlich  nur  für  die  noch  lebensfähige  Flexur,  ist  sie  schon 
in  Nekrose  begriffen,  so  wird  die  Resection  zur  Nothwendigkeit 
oder  man  rauss  die  Flexur  in  der  von  Haeckel^)  angegebenen 
Weise  durch  Tamponade  sicher  stellen,  nachdem  man  centralwärts 
einen  Anus  praeternatural.  angelegt  hat. 

Was  nun  eine  Radicaloperation  des  Grundleidens  nach  ohne 
Operation  überstandenem  Anfall,  also  quasi  im  freien  Intervall, 
anbetrifft,  so  hat  sich  Riedel  in  den  leichteren  Fällen,  wo  die 
Narben  nicht  ausgedehnt,  die  Adhäsionen  nicht  zahlreich  waren, 
damit  begnügt,  die  Adhäsionen  gründlich  zu  lösen,  die  Narben- 
stränge zu  entfernen;  er  betont,  dass  man  dabei  sehr  radical  vor- 
gehen müsse,  um  Recidive  zu  vermeiden^).  Bei  voraussichtlich 
ausgedehnten  Narbenbildungen  und  starker  Schrumpfung  warnt  er 
vor  dem  Versuch  einer  Radicaloperation,  denn  abgesehen  von  den 
oft    unüberwindlichen    technischen  Schwierigkeiten    ist    ein   Dauer- 


0  Houx,  Centralbl.  f.  Cliir.     1894. 

-)  Flaockol,  Verhandl.  des  Chirur^cncongr.     1898.     S.  95. 

^)  Mitthell,  aus  den  Grenzgeb.     Bd.  11.     S.  547. 
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resultat  kaum  zu  erwarten  i).  Sollten  in  solchen  Fällen  die  chro- 
nischen Beschwerden  sehr  hochgradig  werden,  so  proponirt  auch  er 
nach  Curschnaann's  Vorgang  die  Flexur  zu  reseciren.  Obschon 
nun  Riedel  durch  das  blosse  Lösen  der  Adhäsionen  und  Exstir- 
piren  der  Narben  fraglos  Dauerresultate  erzielt  hat,  so  scheint 
diese  Operation  doch  nicht  genügende  Sicherheit  zu  bieten,  sie 
erscheint  zu  symptomatisch,  sie  packt  das  üebel  zu  wenig  an  der 
Wurzel.  Will  oder  kann  man  aus  irgend  welchen  Gründen 
'.schlechter  Kräftezustand,  zu  starke  Verwachsungen  mit  der  Um- 
gebung) die  totale  Resection  nicht  machen,  so  lässt  sich  in  der 
Regel  die  Enteroanastomose  zwischen  Coecum  und  abführendem 
Flexurschenkel  unschwer  ausführen.  Die  so  entlastete  Flexur 
könnte  dann  noch  nach  Roux  an  die  vordere  Bauchwand  angenäht 
werden,  um  die  Möglichkeit  der  Torsion  zu  beheben.  Braun  hat 
mit  unglücklichem  Ausgange  die  Anastomose  der  beiden  Flexur- 
schenkel an  ihren  Fusspunkten  versucht^).  Die  eigentlich  radicale, 
ideale  Behandlungsmethode  ist  natürlich  die  Resection,  denn  wenn 
die  Ansichten  von  Koch  und  Budberg  richtig  sind,  dass  die 
congenital  abnorme  Beschaflfenheit  der  Flexur  das  Grundübel  ist, 
so  schaflft  nur  die  Resection  die  völlige  Garantie  für  die  Dauer- 
heilung. Man  wird  hier  nach  dem  Alter,  Kräftezustand  und  vor 
allem  nach  dem  lokalen  Befund  sehr  individualisiren  müssen. 
Eiseisberg  berichtet^)  über  einen  im  freien  Intervall  glücklich 
resecirten  Fall.  Koch  und  Budberg  empfehlen  für  alle  Fälle,  wo 
man  Grund  hat  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  Volvulus  zu  be- 
fürchten, die  Resection.  In  der  Regel  scheitern  diese  Versuche  am 
Widerstände  der  Patienten,  w^elche  nur,  wenn  es  ihnen  bereits 
ganz  schlecht  geht,  d.  h.  in  dem  für  die  Operation  ungünstigen 
Stadium  der  acuten  Occlusion  für  einen  Eingriff  zu  haben  sind. 
Das  gilt  für  un.ser  Wirkungsgebiet  noch  weit  mehr  als  für 
Deutschland. 

Seit  den  RiedeTschen  Veröffentlichungen  ist  auch  bei  uns 
in  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Riga'schen  Stadt-Krankenhauses 
mehr  auf  die  Mesenterialschrumpfung  geachtet  worden,  und  wir 
haben  sie  in  einer  Reihe  von  Fällen,   die  zur  Operation,    resp.  zur 


*)  Verhandl.  des  Chirurgencon^.     Berlin  1898.     S.  369. 

-)  Handbuch  der  pract.  Med.     Ebstein  u.  Schwalbe.     II.     S.  1148. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1899.     No.  49.     S.  806. 


286  Dr.  0.  Brehm, 

Nekropsic  kamen,  beobachten  können;  speciell  waren  es  Fälle  von 
Flexurvoivulus,  sodann  haben  wir  eine  Reihe  von  Koprostasen  mit 
Anfiillen  von  transitoriseher  Occlusion  gehabt,  bei  welchen  sich 
eine  Mescnterialschrumpfung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen Hess,  beweisend  sind  die  Fälle  nicht,  denn  sie  wurden 
nicht  operirt,  sie  gehen  in  den  älteren  Krankengeschichten  meist 
unter  der  Diagnose:  „Darmocclusion?"  oder  Koprostase,  finden 
sich  in  grosser  Menge  und  fast  immer  bei  älteren,  Individuen.  Nur 
in  einem  derartigen  Falle  (Fall  13,  Garklaw)  konnte  die  Diagnose, 
intra  vitam  gestellt,  durch  die  Section  bestätigt  werden.  Was  den 
Flexurvoivulus  anbetrifft,  so  habe  ich  unsere  Fälle  vom  Jahre  1898 
an  bis  jetzt  durchgesehen.  Die  Angaben  über  das  Verhalten  des 
Mesenteriums  fehlen  bis  1898  fast  ganz  oder  sind  doch  sehr  spär- 
lich, es  ist  sichtlich  nicht  darauf  geachtet  worden.  Noch  spärlicher 
sind  genauere  Angaben  über  Lage  und  Länge  der  Flexuren,  was 
in  der  Natur  der  Sache  liegt,  denn  wer  findet  Zeit  zu  derartigen 
Erhebungen  und  Messungen  in  der  Hitze  des  Gefechtes,  wo  jede 
Minute  kostbar  ist.  Aber  auch  die  resecirten  Flexuren  sind  leider 
nur  zum  Theil  gemessen  worden.  Es  sind  in  diesen  nun  beinahe 
5  Jahren  im  Ganzen  20  sichere  Flexurvolvuli  bei  uns  operirt,  resp. 
secirt  worden,  von  diesen  findet  sich  bei  12  Fällen  in  den  Kranken- 
geschichten die  Schrumpfung  des  Mesocolon  angegeben  und  in  der 
letzten  Zeit  auch  genauer  beschrieben.  Nur  bei  zweien  von  den 
anderen  8  ist  das  Mesenterium  als  normal  angegeben,  bei  zweien 
deutet  eine  Notiz  sicher  auf  bestehende  Schrumpfung  hin,  doch  ist 
sie  nicht  ganz  eindeutig,  bei  den  übrigen  ist  nichts  notirt.  Also 
bei  reichlich  GO  pCt.  bestand  die  Schrumpfung,  z.  Th.  sehr  hoch- 
gradig und  ich  bin  überzeugt,  dass  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  fehlt,  denn  in  den  beiden  letzten  Jahren,  wo  besonders  darauf 
geachtet  wurde,  ist  sie  fast  ausnahmslos  gefunden  worden.  Die 
Fälle  mit  Schrumpfung  waren  ausnahmslos  Männer,  durchschnittlich 
etwa  53  Jahre  alt,  z.  Th.  waren  es  Greise;  nur  in  einem  Falle 
(Fall  5,  Wainstein)  handelt  es  sich  um  einen  zwanzigjährigen 
Mann.  Nur  Stein thal^)  hat  noch  ein  so  junges  Individuum  mit 
Volvulus  infolge  von  Mesenterialschrumpfung  operirt,  der  Fall  war 
aber  kein  acut  verlaufender,  sondern  eine  mildere  Form   mit    pro- 


1)  Verliandl.  des  Cliirurgencongr.     IJi-rlin  1900.     S.  103. 


lieber  die  Mesenterialschrumpfung  etc.  287 

trahirtcm  Verlauf.     Auffallend  ist  das  üeberwiegen  der  Juden,    sie 
stellten  die  Hälfte  unserer  Fälle.     Prognostisch  waren  die  meisten 
Fälle  von  vornherein  sehr  schlecht  zu  beurtheilen,  insofern  als  bei 
50  pCt.    die    gangränöse    Flexur    resecirt    werden    «lusste,    sonst 
wurde  die  Anastomose  zwischen  Coecum  und  abführendem  Flexur- 
scbenkel    gemacht,    in    einem    Fall    die    noch    lebensfähige   Flexur 
resecirt.     Geheilt    wurden    von    allen    20  Fällen    nur    5.      Operirt 
wurden  alle,    obwohl  einige  von  ihnen  von  vornherein  als  verloren 
angesehen    werden    mussten,    die  Operation-  wurde  dann  z.  T.  auf 
ausdrücklichen  Wunsch  der  Patienten  gemacht  und  man  erzielt  ja 
in  der  That  durch  dieselbe  eine  Euthanasie.    Dieser  Gesichtspunkt, 
sowie  vor  allem  der,  dass  in  der  Literatur  Fälle  bekannt  sind,  wo 
auch  ganz  desolate  Kranke  mit  fertiger  Gangrän  der  Flexur  durch 
die  Operation    gerettet  wurden,    waren  dabei  ausschlaggebend.     In 
diesen  Fällen  hat  der  Kranke  nichts  mehr  zu  verlieren,  nur  durch 
die   Operation    kann    er    vielleicht    noch    gewinnen.     Die  Statistik 
leidet  allerdings  unter  diesem  Princip  erheblich,    insofern  die  Zahl 
der  durch  die  Operation  geretteten  Fälle  dadurch  bedeutend  sinkt. 
Unsere  Statistik  ist  auch  im  Vergleijih  mit  den  Resultaten  anderer 
Operateure    nicht  glänzend   zu  nennen,   jedoch  Statistiken    bei    so 
geringem  Zahlenmaterial  sind  nicht  zuverlässig,  ausserdem  sind  die 
Gesichtspunkte,  von  denen  sie  aufgestellt  wurden,  nicht  immer  die 
gleichen.     Unbedingt    nicht    gleichwerthig    sind  die  Statistiken  der 
Internisten,    denn    der  gegen  dieselben  zu  erhebende  Einwand,    ob 
es  sich   in  allen  durch  interne  Behandlung  geheilten  Fällen  sicher 
um  Torsion  handelte,    lässt  sich  nicht  beseitigen,  ausserdem  über- 
antwortet der  Internist  immer  einen  Theil  seiher  ücclusionen,   und 
zwar  in  der  Regel  die    prognostisch  schlimmsten,    dem   Chirurgen. 
Andererseits  operirt  ja  auch  der  Chirurg  nicht  jede  Occlusion,  ein 
Theil  gelangt  ohne  Operation  zur  Heilung,  diese  Fälle  werden  meist 
in  die  chirurgischen  Statistiken    nicht    aufgenommen.     Hätten    wir 
in   den  Fällen,    die    wir    nicht    operirten,   weil  die  Diagnose  einer 
mechanischen  Occlusion  nicht  klar  war  und  die    bei    exspectativcr 
Behandlung    säromtlich  geheilt  sind,*  hätten  wir  da  wegen  der  be- 
unruhigenden „Ileussymptome"    einen  Anus  praeternatur.  angelegt, 
so  wäre  der  Procentsatz  unserer  Operirten  etwa  um   das  Doppelte 
in  die  Höhe    gegangen.     Aber    auch    die  chirurgischen  Statistiken 
unterliegen   grossen    Schwankungen,    welche    sicher    nicht   auf   die 
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mehr    oder    minder   werthvollen  Operationsmethoden   allein  zu  be- 
ziehen   sind.      Intelligenz    und    Lebensbedingungen    der    Kranken 
spielen    eine    grosse    Rolle.     Wir    erhalten    unsere    Patienten    zum 
grossen  Theil    aus  Litthauen    nach    Ueberstehung    einer    beschwer- 
lichen Reise,    oft    waren   sie  mit  Abführmitteln  vorbehandelt.     Bei 
50  pCt.  unserer  Volvuli  war    die  Flexur    gangränös,    welcher  Um- 
stand allein  schon  die  im  allgemeinen  ungünstige  Verfassung  unseres 
Materials  beweist.     Einige  Chirurgen  haben  das  Glück,  dass  ihnen 
die  Kranken    sehr    frühzeitig    zur   Operation    zugehen,    so    erzielte 
Kiwull    einen    ganz    ausserordentlich   hohen  Procentsatz  von  Hei- 
lungen   bei    seinen  Volvulusoperationen    (von    11  Fällen  wurden  9 
geheilt!);    aber  kein  einziges  Mal  hatte  er  es  nöthig,    wie    das    in 
der    Discussion    seines  Vortrages    auf   dem    XIII.  livl.    Aerztetage 
betont  wurde,  die  Enterotoraie  oder    gar   die  Enteroanastomose  zu 
machen,    ein    per    anum   eingeführtes  Darmrohr  brachte  die  detor- 
quirte  Flexur  sofort  zur  Entleerung.    Diese  Operationen  sind  durch- 
aus rechtzeitig  gemacht  worden,    sie  müssen  also  einen    sehr    viel 
günstigeren    Procentsatz    abgeben    als    die    Fälle,    bei    denen    die 
Flexur    gangränös    oder   eine  ausgedehnte  Schleimhautnekrose  vor- 
handen   und    der    Darm    gelähmt    ist.     Hepner^)    betont  in  einer 
Arbeit,    dass    die    bei  Occiusion    radical  operirenden  Chirurgen  im 
Allgemeinen    eher    schlechtere    Resultate    hätten,    als    diejenigen, 
welche  die  Entlastung  des  Darmes  von  Koth  und  Gasen  vor  allem 
anstrebten,  indem  sie  ev.  auf  eine  Laparotomie  verzichten  und  nur 
die  Kothfistel  anlegen.    Dagegen  w^äre  einzuwenden,  dass  die  durch 
Kothfistel    geheilten  Fälle  als  diagnostisch  nicht  ganz  einwahdsfrei 
bezeichnet  werden  können,  denn  es  ist  nicht  möglich  bei  Anlegung 
eines  Coecalafters  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  einen  Volvulus 
oder  etwa  nur  um  eine  Abknickung  durch  Mesenterialschrumpfung 
handelt.     Was  die  Wichtigkeit    der    Darmentleerung    anbetrifft,    so 
wird  sie  bei  uns  durchaus  in    den  Vordergrund    gestellt    und    fast 
immer  die  Enterotomie  gemacht,    wenn    das   per  anum  eingeführte 
Darmrohr  nicht  half.    Auch  die  Enteroanastomose  dient  dem  Zweck 
der    schnellen  Darmentleerung,    welchen    die    torquirte,    paretische 
Schlinge  allein  nicht  erfüllen  kann. 


0  Beiträge  zur  klin.  Chir.     Bd.  XXXVI.     Heft  2. 
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Fasse  ich  die  obigen  Ausführungen  zusammen,  so  ergeben 
sich  kurz  etwa  folgende  Sätze: 

1.  Die  Mesenterialschrumpfung  ist  nicht  nur  als  ätiologisches 
Moment  des  Flexurvolvulus,  sondern  auch  als  Leiden  sui  generis 
aufzufassen,  welches  dringend  der  Behandlung  bedarf. 

2.  Sie  ist  nicht  ausschliesslich  eine  Krankheit  des  Alters, 
sondern  kommt  auch  exquisit  bei  jungen  Individuen  vor. 

3.  Die  durch  Mesenterialschrumpfung  bedingten  Anfälle  von 
transitorischer  Occlusion  müssen  gegen  den  echten  Volvulus  ab- 
gegrenzt werden;  sie  sollen  nach  Möglichkeit  exspectativ  behandelt 
und  die  Kranken  dann  ev.  im  anfallsfreien  Intervall  radical  operirt 
werden  (Enteroanastomose;  Resection). 

4.  Hat  die  Mesenterialschrumpfung  einen  Volvulus  oder  Occlu- 
sion durch  totale  Abknickung  herbeigeführt,  so  ist  die  Laparotomie 
mit  Freilegung  der  Flexur  indicirt. 

5.  Die  blosse  Detorsion  der  Schlinge  genügt  bei  Mesenterial- 
schrumpfung nicht,  es  ist  zum  Schutz  vor  Recidiven  eine  Radical- 
operation  anzuschliessen  Enteroanastomose  (Coecum  mit  Rectal- 
schenkel  der  Flexur  oder  Ileocolostomie)  Resection. 

6.  Die  Beschränkung  auf  Anlegen  einer  Kothfistel  ohne  genaue 
Orientirung  in  der  Bauchhöhle  in  den  sub  4  bezeichneten  Fällen 
ist  ein  Fehler. 

7.  Der  Begriff  „Ileus"  ist  definitiv  aufzugeben  und  in  jedem 
Falle  von  Darmverschluss  eine  genauere  anatomische  Diagnose  zu 
versuchen  trotz  der  häufigen,  unvermeidlichen  Fehler.  Die  In- 
dicationen  zum  Eingriff  dürften  sich  damit  von  selbst  ergeben. 

Casuistik. 

Fall  1.    L.  M.,  44  a.'  n.  reo.  11.  Juli  1898.  Händler. 

Seit  gestern  keinen  Stahl,  keine  Winde,  Erbrechen,  Kräfteverfall;  gestern 
ein  Palrer  erhalten,  nach  welchem  angeblich  stinkende  Massen  per  anum  ab- 
gingen. Leidet  schon  länger  an  Stuhlverhaltungen. 

Status  praesens.  Gradier,  schlecht  genährter  Mann.  Puls  sehr  klein, 
kaum  zahlbar.  Herz,  Lunge  normal.  Abdomen  stark  asymmetrisch  zu  Gunsten 
<ier  rechten  Seite  aufgetrieben,  sehr  gespannt.  Rechts  oben  im  Epigastrium 
eioe  mächtige,  nach  links  abwärts  steigende  geblähte  Schlinge.  Tympanitischer 
Schall.  Ampulle  leer,  Schleimhaut  sammtartig  aufgelockert.  Wassereinläufe 
kommen  sofort  unter  hohem  Druck  zurück. 

Operation.  Aethernarkose.  Medianschnitt  vom  Processus  xiph.  bis  zur 

Arehi?  fiir  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  1.  |9 
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Symphyse.  Aus  der  Bauchhöhle  fliesst  gelbliches  Exsudat  ab.  Die  gewaltig 
geblähte,  mit  der  Kuppe  im  Epigastrium  stehende  Flexura  sigmoidea  stellt  sich 
sofort  in  der  Wunde.  An  den  Fusspunkten  besteht  eine  Torsion  um  die  Mesen- 
terialaxe  um  270^.  Auch  der  übrige  Dickdarm  gebläht,  der  Dünndarm  total 
collabirt.  Nach  der  Aufdrehung  der  Torsion  zeigt  es  sich,  dass  die  beiden 
Flexurschenkel  flintenrohrartig  aneinander  gelegt  sind,  das 
Mesosigmoid  ist  total  geschrumpft.  Durch  Einführung  des  Darmrobres 
gelingt  die  Entleerung  der  paretischen,  aber  nicht  gangränösen  Flexnr  nicht, 
daher  Entleerung  durch  Incision  und  Anastomose  zwischen  Coecum  und  ab- 
führendem Flexurschenkel  durch  den  Murphyknopf.  Die  Serosa  ist  sehr  morsch. 
Tamponade.    Es  erfolgen  reichliche  Stühle.    Exitus  12  Stunden  post  op. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll.  Keine  Peritonitis.  Der  Murphy  hält 
gut.  Die  beiden  Schenkel  der  Flexur  durch  hochgradige  Schrumpfung  des 
Mesenteriums  aneinander  gezogen,  sodass  sie  einander  parallel  laufen.  Das 
Mesenterium  dabei  nicht  verdickt,  nicht  infiltrirt,  sondern  bindegewebig  schlaff, 
nur  .2  cm  breit.  Succulenz  der  Dünndarmschleimhaut,  keine  Dilatation  des 
Dünndarms.  Die  Mucosa  des  Colon  ascendens,  transversum  und  descendens 
dunkelgrünschwärzlich,  hämorrhagisch  mit  oberflächlichen  Nekrosen.  Dilatation 
des  ganzen  Dickdarms.  Wand  des  S.  roraanum  auf  2—3  cm  verdickt,  derb 
sich  anfühlend.    Mucosa  dunkelgraubraun,  gewulstet. 

Epikrise:  Es  scheint,  dass  in  diesem  Falle  nicht  so  sehr 
entzündliche  Vorgänge  die  Schrumpfung  des  Mesocolon  bedingt 
haben,  denn  dasselbe  ist  nicht  infiltrirt,  sondern  ^schlaff**  degenerirt. 
Ein  günstiger  Ausgang  war  in  diesem  Falle  nicht  möglich  wegen 
der  schweren  Veränderungen  im  ganzen  Dickdarm.  Patient  musste 
an  Darmsepsis  zu  Grunde  gehen. 

Fall  2.  T.  J.,  Armenhäusler.  76  a.  n.  27.  4.  bis  13.  6.  1898.   Heilung. 

Vor  6  Tagen  plötzlich  mit  heftigen  linksseitigen  Leibschmerzen  erkrankt, 
seitdem  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Kein  Erbrechen,  Seit  einem  Jahr  rechts- 
seitige Scrotalhernie,  sonst  angeblich  gesund  gewesen. 

Status  praesens.  Kleiner,  hagerer  Greis.  Puls  voll,  regelmässig. 
Arteriosklerose.  Herz,  Lungen  normal.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  asym- 
metrisch zu  Gunsten  der  rechten  Seite,  nicht  druckempfindlich.  Rechts  im 
Epigastrium  und  querverlaufend  eine  stark  geblähte  Schlinge,  die  aus  der 
Coecalgegend  aufzusteigen  scheint.  Ampulle  leer.  Hohe  Einlaufe  kommen  so- 
fort zurück. 

Operation.  Chloroformnarkose.  Longltudinalschnitt  vom  Processus 
xiph.  bis  zur  Symphyse.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  tritt  sofort,  indem  sie 
eine  halbe  Drehung  von  rechts  nach  links  ausführt,  die  enorm  geblähte  Flexur 
vor  die  Bauchwunde.  Axendrehung  derselben  an  den  Fusspunkten  um  180®. 
Coecum,  Colon  ascendens,  transversum  stark,  Colon  descendens  nicht  gebläht. 
Die  beiden  Flexurschenkel  liegen  flintenrohrähnlich  neben- 
einander, durch  das  entzündlich  infiltrirte,  geschrumpfte  Mesen- 
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terium  in  dieser  Lage  fixirt.  Entleerung  der  Flexur  durch  Incision. 
Anastomose  zwischen  Coecum  und  abführendem  Flexurschenkel  durch  den 
Murphyknopf.  Kein  Tampon.  Nach  47  Tagen  geheilt  entlassen  mit  ausge- 
zeichneter Darmfunction.  3  Jahre  nachher  wurde  Pat.  gesund  auf  dem  XIII. 
livländischen  Aerztetage  demonstrirt,  es  waren  keine  weiteren  Störungen  der 
Darmfunction  aufgeketen. 

Fall  3.    S.  D.    62  a.  n.   27.  9.  bis  29.  9.  1900. 
Vorgestern   mit  völliger  Stuhl-  und  Windverhaltang   erkrankt,   gestern 
einmal  erbrochen.    Leidet  schon  seit  längerer  Zeit  an  Obstipationen,  die  nur 
durch  hohe  Einlaufe  zu  beseitigen  waren. 

Status  praesens.  Pat.  ist  mittelgross,  gut  genährt.  Schlechter  Kräfte- 
zustand.  Puls  76,  ungleichmässig,  aussetzend.  Arteriosklerose.  Abdomen  in 
tote  massig,  im  Epigastrium  unmässig  aufgetrieben  und  gespannt.  Fossa  iliaca 
sin.  leer.  In  Narkose  fühlt  man  im  Epigastrium  eine  stark  geblähte  Schlinge 
als  Resistenz.  Per  rectum  fühlt  man  die  leere  weite  Ampulle  und  die  weiche, 
lockere  Schleimhaut.  Temp.  37,4.  Es  lassen  sich  ca.  2  Liter  Wasser  ein- 
giessen,  die  sofort  klar  ablaufen.    Magenspülung. 

Operation.  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Processus  xiph. 
bis  zur  Symphyse.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellt  sich  sofort  die  mächtig 
geblähte,  mit  ihrem  Scheitel  im  Epigastrium  stehende  Flexur  ein.  Axendrehung 
am  Pusspunkt.  Der  zuführende  Schenkel  hat  einen  Durchmesser  von  15  cm, 
der  abführende  10  cm.  Das  Mesenterium  der  Flexur  ist  stark  ge- 
schrumpft, ein  dicker  Narbenstrang  verläuft  von  der  Kuppe  zur 
Radix.  Dünndarm  völlig  coUabirt.  Die  Serosa  der  Flexur  sieht  noch  leidlich 
gut  aus,  daher  Anastomose  zwischen  Coecum  und  abführendem  Flexurschenkel 
durch  Murphyknopf.  Tamponade.  Exitus  am  3.  Tage  nach  der  Operation. 
Dauer  der  Narkose  50  Min.  Chloroformverbrauoh  80,0  g. 
Fall  4.    J.  P.,  43  a.  n.    3.  9.  bis  11.  9.  1901. 

Seit  7  Tagen  heftige  Leibschmerzen,  kein  Stuhl,  keine  Winde,  in  den 
letzten  Tagen  Erbrechen.  Seit  17  Tagen  leidet  Pat.  an  ähnlichen,  anfallsweise 
1-^mal  wöchentlich  auftretenden  Beschwerden,  die  immer  zugleich  mit  der 
Obstipation,  an  der  er  oft  leidet,  auftraten  und  verschwanden.  In  der  letzten 
Zeit  sind  die  Anfälle  heftiger  geworden.    Keine  Lues,  Ruhr,  Typhus. 

Status  praesens.  Gracil  gebauter,  schlecht  genährter  Mann.  Zunge 
belegt,  feucht.  Puls  72,  regelmässig,  gleichmässig,  nicht  sehr  kräftig.  Herz- 
befund normal.  Bronchitis.  Abdomen  asymmetrisch  zu  Gunsten  der  rechten 
Seite  aufgetrieben.  Eine  geblähte  Schlinge  rechts  oben  deutlich  sieht-  und 
fahlbar,  steift  sich  während  der  Koliken.  Zwerchfellhochstand.  Tympanitischer 
Schall.  Hohe  Einlaufe  erfolglos,  es  gehen  nur  etwas  Winde  ab. 

Operation.  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Processus  xiphoid. 
bis  zur  Symphyse.  Die  stark  geblähte  Flexura  sigmoidea  hat  an  ihren  Fuss- 
punkten  eine  Axendrehung  von  360^  erfahren.  Die  Schenkel  der  Flexur 
sind  durch  Schrumpfung  des  Mesenteriums  einander  sehr  ge- 
nähert und  durch  Ad häsions stränge  aneinander  gelöth et,  nament- 
lich an  den  Fusspunkten.     Colon  transvcrsura  und  descendens  stark  ge- 
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bläht.  Da  die  Flexur  noch  lebensfähig  erscheint,  wird  sie  nicht  resecirt.  Trotz 
Einführung  des  Darmrohres  entleert  sich  die  Schlinge  nicht,  daher  Anastomose 
zwischen  Coecum  und  abführendem  Flexurschenkel  durch  Murphyknopf.  Dauer 
der  Narkose  1  Stunde  50  Min.  Chloroformverbrauch  60,0  g.  Pat.  producirt 
in  den  nächsten  Tagen  reichliche  Stühle,  geht  aber  nach  Hinzutreten  einer 
Pneumonie  am  9.  Tage  zu  Grunde. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Pneumonie. 
Die  Serosanähte  am  Murphyknopf  haben  nicht  gehalten.  Die  Flexur  ist  stark 
dilatirt  (1-6  cm  Durchmesser),  mit  Koth  gefüllt,  nicht  gangränös,  ihre  Schenkel 
durch  chronische  Mesenteritis,  welche  hier  zahlreiche  Stränge  gebildet  hat, 
stark  aneinander  genähert.  Coecum  und  Colon  ascendens  am  stärksten  gebläht 
(22  cm  Durchmesser),  Mucosa  hyperämisch,  stellenweise  Hämorrhagien. 

Epikrise:  Dieser  Fall  hatte  sicher  keine  schlechte  Prognose 
und  er  wäre  wahrscheinlich  genesen,  wenn  um  den  Murphyknopf 
taraponirt  worden  wäre,  er  wäre  dann  mit  einer  harmlosen  Koth- 
fistel  davongekommen  (vergl.  den  folgenden  Fall).  Die  Peritonitis 
ist  jedenfalls  von  der  Anastomose  ausgegangen. 

Fall  5.  L.  W.,  Schneider,  20  a.  n.  20.  2.  bis  17.  4.  1902.   Heilung. 

Vorgestern  plötzlich  erkrankt.  Heftige  Leibschmerzen,  Druckgefühl  im 
Leibe,  völlige  Stuhl-  und  Wind  verhaltung.  Seit  gestern  fast  beständig  Er- 
brechen galliger  Massen.   Hat  früher  an  Obstipation  gelitten. 

Status  praesens.  Normal  gebauter,  genügend  genährter  Mann.  Kräfte- 
zustand  befriedigend.  Leichter  Halo  um  die  Augen.  Zunge  trocken.  Puls  100, 
mittlerer  Spannung  und  Füllung.  Herz  und  Lungen  normal.  Thorax  in  den 
unteren  Partien  sichtlich  verbreitert.  Zwerchfellhochstand.  Abdomen  asym- 
metrisch zu  Gunsten  der  linken  Seite  aufgetrieben,  stark  gespannt.  Vom  Epi- 
pastrium  links  zum  Nabel  hin  verlaufend  eine  stark  geblähte  Schlinge,  hier  das 
KiwulPsche  Ballonsymptom  deutlich,  in  den  Flanken  Dämpfung.  Rectalbefund : 
Ampulle  leer,  weit,  Schleimhaut  normal.  Hohe  Einlaufe  erfolglos.  Die  Magen- 
spülung fördert  grosse  Massen  gallig-schleimigen  Inhaltes,  keinen  Koth. 

Operation.  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Processus  xiphoid. 
bis  zur  Symphyse.  Aus  der  Bauchhöhle  fliesst  leicht  getrübtes  Exsudat  ab. 
Es  stellt  sich  sofort  die  gewaltige,  mit  der  Kuppe  im  Epigastrium  stehende 
Flexur  ein.  Die  beiden  Flexurschenkel  liegen  dicht  nebeneinander, 
durch  Adhäsionen  fest  aneinander  gelöthet,  das  Mesenterium  ist 
total  geschrumpft.  An  ihren  dicht  aneinanderliegenden  Fusspunkten  be- 
steht eine  Axendrehung  um  270®.  Der  Dünndarm  ist  total  collabirt,  das  Colon 
ascendens  stark  gebläht.  Entleerung  der  Flexur  durch  Aufdrebung  und  Darm- 
rohr nicht  zu  erzielen,  daher  Incision  in  die  Flexur,  die  sofort  wieder  ge- 
schlossen wird.  Da  die  Flexur  wohl  hochgradig  dilatirt,  blauroth  injicirt  ist, 
aber  nirgends  Zeichen  von  Gangrän  tragt,  wird  sie  nicht  resecirt,  sondern  ihr 
abführender  Schenkel  mit  dem  Coecum  durch  Murphyknopf  anastomosirt  and 
die  Anastomose  tamponirt.   Dauer  der  Narkose  2  Stunden  5  Min,    Chloroform* 
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verbrauch  100,0  g.  Am  6.  Tage  post  op.  etablirt  sich  eine  schnell  heilende 
Kothfistel,  sonst  glatter  Verlauf.  Am  17.  4.  wurde  Pat.  gesund  entlassen,  sah 
frisch  und  blühend  aus  und  hatte  absolut  keine  Beschwerden  von  Seiten  des 
Abdomens,  dessen  Befund  normal  war.    Spontan  täglich  Stuhl. 

Epikrise:  Dieser  Fall  ist  interessant  durch  die  grosse  Jugend 
des  Individuums  und  die  eigentlich  wenig  belastende  Anamnese. 

Fall  6.    L.  S.,  Händler.    48  a.  n.    5.  5.  bis  6.  5.  1898. 

Seit  einer  Woche  starke  Leibschmerzen,  völlige  Stuhlverhaltung,  seit 
einigen  Tagen  Erbrechen  und  zunehmende  Schwäche.  Früher  angeblich  keine 
auffallenden  Dannbeschwerden. 

Status  praesens.  Schwächlich  gebauter,  massig  genährter  Mann. 
Puls  90,  von  mittel  massiger  Qualität.  Herz  und  Lungen  normal.  Abdomen 
sehr  stark  aufgetrieben,  gespannt,  sehr  druckempfindlich,  schallt  tympanitisch. 
Oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels  je  eine  harte,  geblähte  Schlinge  zu  pal- 
piren,  beide  scheinen  miteinander  zusammen  zu  hängen.  Rectalschleimhaut 
odematös  geschwollen.   Hohe  Einlaufe  erfolglos. 

Operation.  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Proc.  xiphoid.  bis 
zur  Symphyse.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellt  sich  sofort  die  gewaltig 
geblähte  Flexur  ein,  die  an  ihren  Fusspunkten  eine  Torsion  erfahren  hat.  Noch 
bedeutender  gebläht  ist.  das  Colon  transversum,  welches  dunkelgrün,  nekrotisch 
ist,  es  wird  resecirt  (73cm),  der  Stumpf  des  Col.  ascendens  blind  vernäht,  der 
des  Cd.  desc.  in  die  Flexur  implantirt,  nachdem  letztere  durch  eine  Incision 
entleert  is.  Die  Schleimhaut  der  Flexur  hämorrhagisch,  aber  nicht  gangränös. 
Am  Mesenterium  des  ganzen  Dickdarms  sehr  zahlreiche  Ad- 
häsionsstränge.  Anastomose  zwischen  Coeoum  und  abführendem  Flexur- 
schenkel  durch  Murphyknopf.  Die  Anastomose  wird  tamponirt.  Es  erfolgen 
reichliche  Stühle.    Exitus  nach  14  Stunden. 

Die  Section  war  nicht  gestattet,  es  durften  nur  durch  die  Wunde  die 
Darmtheile  vorgezogen  werden.  Die  gesammte  Dickdarmschleimhaut  war  stark 
odematös,  hämorrhagisch. 

Epikrise.  Dieser  Fall  ist  bemerkenswerth  dadurch,  dass 
nicht  die  strangulirte  Flexur,  sondern  der  zuführende  Dickdarm, 
und  zwar  nicht  das  nächst  höhere  Colon  descend.,  sondern  mit 
Uebergehung  desselben  das  Colon  transversura  die  schwersten  Ver- 
änderungen zeigte.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  sind  die  pro- 
gnostisch schlechtesten  und  therapeutisch  überaus  schwierig  zu  be- 
artheilen  und  anzugreifen.  Eine  Resection  im  Gesunden  ist  aus- 
geschlossen, wenn  man  sich  nicht  entschliesst.  den  ganzen  Dick- 
darm fortzunehmen.  Dieser  Fall  erinnert  lebhaft  an  einen  von 
Riedel  mitgetheilten  i). 


0  Mittheil,  aus  den  Grenzgeb.     Bd.  2. 
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Fall  7.    J.  K.,  Arbeiter,  57  a.  n.    25.-29.  9.  1899. 

Seit  vorgestern  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  Leibschmerzen,  seit 
gestern  völlige  Stuhl-  und  Windverhaltung,  heute  Erbrechen.  Pat.  leidet  seit 
langer  Zeit  an  Stuhlverhaltungen. 

Status  praesens.  Stark  kyphotischer,  massig  genährter  Mann.  Ver- 
fallenes Aussehen,  Cyanose  der  Extremitäten  und  des  Gesichtes.  Puls  klein, 
102.  Herz  und  Lungen  normal.  Abdomen  sehr  stark,  as3rmmetrisch  aufge- 
trieben, gespannt  und  druckempfindlich.  Das  Epigastrium  am  stärksten  aufge- 
trieben. Ampulle  leer,  Schleimhaut  aufgelockert,  vordere  Rectalwand  vorge- 
wölbt.   Hohe  Einlaufe  erfolglos. 

Operation.  Cbloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Proc.  xiph.  bis  zur 
Symphyse  und  Querschnitt  nach  links.  Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich 
blutige,  trübe,  fäculent  riechende  Flüssigkeit.  Links  hinten  liegt  die  colossal 
geblähte,  schwarze,  total  nekrotische  Flexura  sigmoidea.  Ihre  Schenkel 
liegen  dicht  aneinander  und  laufen  parallel  (flintenrohrartig) 
zum  Fusspunkt,  wo  eine  Torsion  um  die  Mesenterialaxe  besteht. 
Ein  derber  Narbenzug  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums  scheint 
ausserdem  eine  Abknickung  der  Flexurschenkel  herbeigeführt 
zu  haben.  Resection  der  nekiotischen  Flexur  (70  cm)  und  Vereinigung  der 
Darmenden  durch  den  Murpbyknopf  end  to  end.  Die  Gefässe  des  Mesocolon 
sind  fest  thrombosirt.  Tamponade  des  Murphyknopfes.  Exitus  am  5.  Tage  nach 
der  Operation. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll.  Beiderseitige  Bronchopneumonie.  Keine 
Peritonitis.  Der  Murpbyknopf  hält  gut.  Im  ganzen  Dickdarm  oberhalb  des 
Murphy  strichförmige  den  Tänien  und  den  Schleimhautfalten  entsprechende 
Nekrosen,  die  übrige  Dickdarmschleimhaut  ist  normal. 

Epikrise.  Hier  liegen  2  ätiologische  Momente  für  die  Oc- 
clusion  vor:  die  Axendrehung  und  die  Abknickung  durch  den 
Strang,  Letzterer  mag  wohl  schon  lange  die  Stuhl besch werden 
bedingt  haben  und  dem  Volvulus  den  Boden  geebnet  haben.  Die 
Ernährungsbedingungen  müssen  sehr  schlechte  gewesen  sein,  dass 
bereits  am  zweiten  Krankheitstage  totale  Gangrän  eintreten  konnte. 
Im  Verhalten  des  übrigen  Dickdarmes  ähnelt  der  Fall  etwas  dem 
vorigen. 

Fall  8.    M.  M.,  61  a.  n.    29.  8.-5.  9.  Ol. 

Pat.  erkrankte  vor  4  Tagen:  starke  Schmerzen  im  Abdomen,  Stuhl-  und 
\Vindverhaltung,  kein  Erbrechen.  Leidet  seit  längerer  Zeit  an  sehr  harten  Stühlen. 

Status  praesens.  Gut  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Puls  unregel- 
mäSvSig,  aussetzend.  Zunge  belegt.  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  gespannt, 
besonders  im  Epigastrium.  Zwerchfellhochstand.  Ueberall  Darmton.  Eine 
stark  geblähte  Schlinge  im  Epigastrium  rechts.  Kiwull's  Ballonsymptoro 
positiv.  Fossa  iliac.  sin.  leer,  keine  Resistenz,  kein  Druckpunkt.  Der  hohe 
Einlauf  wird  sofort  unter  hohem  Druck  entleert. 
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Operation  [l^l^  Uhr  Abends).  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom 
Free.  xiph.  bis  zur  Symphyse.  Ans  der  Baachhöhle  ergiesst  sich  fäculent 
stinkendes  Exsudat.  Es  stellt  sich  in  der  Bauch  wunde  die  enorm  geblählte, 
coiossal  lange,  ganz  nekrotische,  bereits  perforirte  Flexur  ein;  dieselbe  ist  an 
ihren  Fusspunkten  dreimal  um  die  Mesenteri alaxe  gedreht.  Das  Mesente- 
rium der  Flexur  ist  so  geschrumpft,  dass  die  beiden  Schenkel 
dicht  aneinander  liegen,  die  Fusspunkte  berühren  sich.  Resection 
der  Flexur,  Voreinigung  der  Darmenden  durch  Murphyknopt.  Keine  Tampo- 
nade.  Nach  Anfangs  durchaus  günstigem  Verlauf  geht  Fat.  am  8.  Tage  post 
operat.  zu  Grunde. 

Aus  dem  Sectioasprotokoll.  Peritonitis  circumscripta  et  totalis 
terminalis.  Eitrige  Infiltration  in  der  Umgebung  des  Murphyknopfes  ent- 
sprechend dem  Mesenterialansatz.  —  Der  Fall  wäre  eventuell  durch  ausgiebige 
Tamponade  zu  retten  gewesen. 

Fall  9.    S.  A.,  42  a.  n.    7.— 13.  6.  02. 

Seit  2  Tagen  heftige  Leibschmerzen,  Stuhlverhaltung  (^inde  sollen  ab- 
gegangen seio),  Erbrechen,  heftiger  Stuhldrang.  Seit  2  Jahren  leidet  Fat.  an 
Obstipationen. 

Status  praesens.  Kleiner,  schwächlicher,  schlecht  genährter  Mann. 
Elender  Kräftezustand.  Temp.  38,6,  Puls  120,  klein.  Zunge  trocken,  belegt. 
Abdomen  symmetrisch  aufgetrieben,  gespannt,  namentlich  im  Epigastrium; 
diffuse  Druckempfindlichkeit.  Keine  sich  steifende  Schlinge  sichtbar.  Zwerch- 
fellhochstand.   Die  Operation  abgelehnt. 

8.  6.  Bedeutende  Verschlechterung.  Puls  130,  kaum  fühlbar.  Kochsalz- 
infosion,  Magenspülung.  Operation  nicht  proponirt,  vom  Fat.  dringend  verlangt. 

Operation.  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Proc.  xiph.  bis  zur 
Symphyse.  Aus  der  Bauchhöhle  ergiesst  sich  reichlich  grünlich-gelbes,  fäcu- 
lent riechendes  Exsudat.  Es  quillt  sofort  die  enorm  geblähte,  dunkelgrün  ver- 
färbte nekrotische  Flexur  hervor,  welche  ganz  nach  rechts  hinübergelagert  ist. 
^Viendrehung  am  Fusspunkt,  Das  Mesenterium  der  Flexur,  weniger  das 
des  übrigen  Dickdarms  ist  stark  geschrumpft,  2  Finger  breit. 
Dünndarm  collabirt.  Resection  der  gangränösen  Flexur.  Der  zuführende 
Stumpf  wird  blind  vernäht,  der  abführende  durch  eine  Anastomose  mit  dem 
Coecom  vereinigt  vermittelst  Mprphyknopf.  Tamponade.  Dauer  der  Narkose : 
1  Std.  30  Min.  Chloroform  verbrauch  65,0  g.  Fat.  producirt  in  den  folgenden 
Tagen  zahlreiche  Stühle,  geht  am  6.  Krankheitstage,  nachdem  eine  Pneumonie 
binzngetreten  ist,  zu  Grunde. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll.  Pneumonia  crouposa.  Keine  Peri- 
tonitis. Die  Schleimhaut  des  Col.  descend.  ist  in  Gangrän  begriflfen.  Die  Ana- 
stomose hält  gut. 

Fall  10.    Th.  B.,  39  a.  n.,  rec.  9.  4.  02. 

Seit  2  Tagen  heftige  Leibschmerzen,  Stuhl-  und  Windverhaltung,  Er- 
brechen. 

Status  praesens.  Normal  gebauter,  massig  genährter  Mann.  Elender 
Kräftezustand,  verfallenes  Aussehen.    Cyanose.    Puls  kaum  fühl-  und  zählbar. 
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Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Abdomen  unmässig  aufgetrieben,  asym- 
metrisch zu  Gunsten  der  rechten  Seite.  Rechts  im  Epigastrium  eine  stark  ge- 
blähte Darmschlinge  zu  fühlen,  über  dieser  das  Kiwull'sche  Ballonsymptom. 
Zwerchfellhochstand.  Rectalschleimhaut  aufgelockert,  vordere  Rectalwand  vor- 
gewölbt. Der  hohe  Einlauf  kommt  sofort  unter  hohem  Druck  zurück,  es  lässt 
sich  nur  sehr  wenig  eingiessen.  Operation  als  völlig  aussichtslos  nicht  pro- 
ponirt,  vom  Pat.  aber  dringend  verlangt.   Magenspülung. 

Operation.  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Proc,  xiph.  bis 
zur  Symphyse.  Aus  der  Bauchhöhle  stürzt  in  grosser  Menge  grün  lieh -eitriges 
fäculent  riechendes  Exsudat  hervor.  Die  ad  maxim.  geblähte  Flexur  ist  tief 
im  kleinen  Becken  zweimal  um  ihre  Mesenterialaxe  gedreht,  total  nekrotisch, 
schwarz-grün  aussehend,  ihr  Mesocolon  ist  schmal,  geschrumpft,  von 
weissen  Narbensträngen  durchzogen.  Reseotion  der  nekrotischen 
Plexur.  Spülung  der  Bauchhöhle  mit  physiolog.  Kochsalzlösung.  Der  ganze 
Darm,  sowie  der  Magen  sind  hochgradig  gebläht,  lebhaft  injicirt,  mit  fibrinösen 
Belägen  bedeckt.  Anus  praeternaturalis  am  Quercolon.  Tamponade.  Exitus 
nach  einigen  Stunden. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll.  Peritonitis  diffus,  purul.  Gangrän  der 
Dickdarmschlcimhaut. 

Fall  11.    P.  M.,  Arbeiter,  62  a.  n.,  5.  10.  bis  9.  11.  02.    Heilung. 

Pat.  leidet  seit  10  .Jahren,  angeblich  nach  einem  Stoss  gegen  das  Ab- 
domen, an  Stuhlbeschwerden.  Dazwischen  ernstere  Anfälle  von  Stuhl-  und 
Windverhaltung  mit  heftigen  Leibschmerzen  und  starker  Auftreibung  des  Ab- 
domens. Die  Anfälle  bisher  durch  hoho  Einlaufe  beseitigt.  Vorgestern  am 
Morgen  setzte  wieder  ein  heftiger  Anfall  ein,  Stuhl-  und  Windverhaltung,  sehr 
starke  Schmerzen,  seit  gestern  Erbrechen.    Hohe  Einlaufe  halfen  nicht. 

Status  praesens:  Normal  gebauter,  magerer  Mann.  Zunge  rein,  feucht. 
Puls  von  recht  guter  Qualität,  70.  Arteriosklerose,  Emphysema  pulmon.  Ab- 
domen asymmetrisch  zu  Gunsten  des  linken  Epigastrium  aufgetrieben,  hier 
stark  gespannt,  nicht  sehr  druckempfindlich.  Fossa  iliaca  sin.  ziemlich  leer 
und  w^eich.  Ileocoecalgegend  aufgetrieben.  Im  Epigastrium  links  fühlt  man 
eine  mächtige,  unbewegliche,  steif  gespannte  Darmschlinge.  Peristaltik  fehlt. 
Bedeutender  Zwerchfellhochstand.  Percussionsschall  über  der  geblähten  Schlinge 
tief,  klingend  (Kiwullsch.  Sympt.).  Ampulle  sehr  weit,  leer,  Schleimhaut  öde- 
matös,  aufgelockert.  Per  Clysma  lässt  sich  nur  Yg  ^^^^^  appliciren,  das  sofort 
ungefärbt  zurückkommt.  Diagnose:  Volvulus  flexurae  sigmoideae,  Mesenterial- 
schrumpfung? 

Operation:  Chloroformnarkose.  Medianschnitt  vom  Proc.  xiph.  bis  zur 
Symphyse.  Aus  der  Bauchhöhle  fliesst  gelbliches,  klares  Exsudat  ab.  Mit  ge- 
waltigem Ruck  stellt  sich  die  mit  der  Kuppe  hoch  im  linken  Epigastrium 
stehende  Flexur  in  der  Wunde  ein,  dann  folgt  der  nicht  ganz  collabirte  Dünn- 
darm. Die  Flexur  ist  prall  gebläht,  blauroth  injicirt,  auf  der  Kuppe  spielt  der 
Ton  in's  Grünliche.  Hochgradige  narbige  Schrumpfung  des  Meso- 
colon, namentlich  an  der  Radix,  so  dass  die  Fusspunkte  der 
Flexurschenkel  einander  berühren,  hier  ist  vom  Mesenterium  nur 
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ein  derber  Sehnenzug  übrig,  zar  Kuppe  hin  entfaltet  es  sich  mehr; 

Schenkel  lum  anderen  hinüberspannen.  Axendrebung  um  laum  180". 
Aufdcehnng  gelingt  leicht.  Undeutliche  Scbnürfurche.  Verlöthungen  der  Flexur 
mii  dem  letzten  Theil  des  lleum  und  mit  dem  Mesenterium  des  Dünndarmes. 
Coecum  gebläbt.  Processus  vermiformis  normal.  Da  die  Fleiur  doch  nicht 
ganz  vertrauenerweckend  aussieht  und  Recidive  sicher  zu  erwarten  sind,  wird 
in  .Anbetracht  des  guten  Ki^ftezu Standes  die  Kesection  der  ganzen  Flexur  aus- 


Rwoirte   Flexur   von   P.  M.   {Fall   11)    in  halbcollabirtem  Zustande.     Höhe  des 

Meso>igmai'1 :    IT  cm.     Breite    des    aufi^eachnittenen    Darmos    an    der   weitesten 

Stelle:  34  cm.     Die  Venen  des  ca.    l— P/,  cm  dicken  Mcsosii^moid,  xum  Thfil 

throrabosirt.     Keine  Schleimhautnckrosen, 


¥*rahrt.  Die  Enden  werden  blind  vernäht  und  seitlich  vermiitelst  des  Murphy- 
liDopfes  anastoraosirt.  Die  Anastomose  sitzt  tief  im  kleinen  Becken  unten  an 
der  l'msehlagss teile  des  Peritoneum  aufs  Rectum.  Tamponade.  Glatter  Ver- 
laof.  Am  13.  Tage  post  operalionem  wird  der  frei  in  der  Ampulle  liegende 
Murphyknopf  entfernt.  Nachdem  Pat.  über  1  Monat  beobachtet  war,  konnte  er 
völlig  genesen  entlassen  werden.  Täglich  spontan  breiige  Ausleerungen,  meist 
i  am  Tage.    Appelit,  Schlaf  gut,  keinerlpi  Beschwerden. 

Fall  n.    L.  T.,  Schirraraacher,  64  a.  n.,  sec.  20.  5.  99. 

Pal.  hat  schon  mehrfach  heftige  Anfälle  von  Leibschmerzen  mit  Stuhl- 
Dnd  Windverhaltung  gehabt.    Seit  gestern  wieder   sehr  starke  Leibschmerzen, 
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Auftreibung  des  Leibes,  heftiges  Erbrechen,  Stuhl-  und  Windyerhaltung.  Hohe 
Einlaufe  waren  erfolglos. 

Status  praesens:  Schlechter  Ernährungszustand,  ganz  verfallenes  Aus- 
sehen. Cyanose.  Sensorium  benommen.  Halo  um  die  Augen.  Papillen  weit, 
träge  reagirend.  Puls  filiform.  Abdomen  stark,  symmetrisch  aufgetrieben  und 
oberhalb  des  Nabels  gespannt;  im  Epigastrium  eine  hart  geblähte  Dannschlinge 
sieht-  und  fühlbar.    Per  rectum  nichts  Abnormes. 

Operation:  Eucaininfiltration  nach  Schleich.  Medianschnitt  vom 
Proc.  xiph.  bis  zur  Symphyse.  Der  ganze  Dickdarm  stark  gebläht,  am  stärksten 
die  Flexura  sigmoidea.  Das  Mesosigmoid  derselben  ist  hochgradig 
geschrumpft,  namentlich  an  den  Fusspunkten,  wo  durch  die  ge- 
schrumpften Narbenstränge  die  Flexur  abgeknickt  erscheint,  eine 
Axendrehung  besteht  nicht.  Während  die  Flexur  aus  der  Bauchhöhle 
hervorgewälzt  wird,  gehen  reichlich  Koth  and  Gase  ab.  Völlige  Entleerung 
der  Flexur  durch  Incision  und  Anastomose  zwischen  dem  letzten  Stück  des 
Ileum  und  abführendem  Flexurschenkel.  Exitus  1  Stunde  nach  der  Operation. 
Die  Section  ergab  blattgrüne,  in  Nekrose  begriffene  Mucosa  im  ganzen  Dickdarm. 

Epikrise:  Streng  genommen  gehört  dieser  Fall  eigentlich 
nicht  mehr  in  die  Gruppe  der  Volvuli,  denn  es  lag  keine  Axen- 
drehung vor,  sondern  nur  eine  Abknickung  durch  Narbenschrum- 
pfung, also  auch  keine  Strangocclusion  im  engeren  Sinne.  Das 
schwerste  Bild  einer  bereits  am  2.  Tage  mit  Schleimhautnekrose 
und  Collaps  einhergehenden  Öcclusion  war  hier  nur  durch  die 
Mesenterialschrumpfung  hervorgerufen. 

Dieser  Fall  leitet  hinüber  zu  einem  schönen  Fall  von  chro- 
nischer Mesenterialschrumpfung  mit  transitorischen  Occlusions- 
attaquen,  denen  Patient  schliesslich  erlag. 

Fall  13.  H.  G.,  Armenhäusler,  14  a.  n.,  28.  5.  bis  3.  12.  Ol.  Patient 
leidet  schon  seit  langer  Zeit  an  Verstopfung,  die  bisher  durch  Abführmittel 
behoben  wurde;  seit  3  Tagen  totale  Stuhl-  und  Windverhaltung,  Abführmittel 
erfolglos  gewesen. 

Status  praesens:  Schwächlich  gebauter,  schlecht  genährter  Greis. 
Puls  und  Zun<2fe  normal.  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  gespannt,  keine 
Dämpfung,  keine  Druckempfmdlichkeit,  keine  Resistenz,  überall  tympani tischer 
Schall.  Durch  fortgesetzte  hohe  Eingiessongen  werden  reichlich  Stuhl  und 
Winde  gefördert,  der  stark  geblähte  Dickdarmtheil  ist  rechts  oben  am  deut- 
lichsten zu  palpiren  und  wird  als  verlagerte  Flexura  sigmoidea  angesprochen. 
Während  der  6  Monate,  die  Patient  noch  im  Krankenhause  zubrachte,  litt  er 
l'cständig  an  hartnäckigen  Obstipationen,  der  locale  Meteorismus  schwand  nie 
»ranz,  man  fühlte  immer  deutlich  die  als  Flexur  gedeutete  geblähte  Schlinge. 
Trotz  ffuler  Pfle<2:o  zunehmende  Abmagerung  und  Schwäche.  Klinische  Dia- 
irnose:  Koproslasis  e  mesenteriilide  chron.  flexur.  sigmoid. 
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2.  Aufnahme:  22.  2.  02. 

Seit  der  Entlassung  derselbe  Zustand.  Vor  3  Tagen  wieder  ein  stärkerer 
Anfall)  StahlTerhaltung.    Erbrechen  fehlt. 

Status  praesens:  Fat.  ist  stark  verfallen,  abgemagert.  Abdominal- 
befnnd  wie  bei  der  ersten  Aufnahme.  Eine  hohe  Eingiessung  fördert  reichlich 
Stuhl.  Am  24.  2.  wieder  ein  Anfall  mit  heftigen  Schmerzen  und  Stuhlver- 
stopfung. Einlauf  wirkungslos.  Am  folgenden  Tage  Stuhl.  Patient  producirt 
noch  mehrfach  Stähle,    verfallt  aber  trotzdem  und  geht  am  27.  2.  zu  Grunde. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Dr.  A.  Schabert). 

Der  ganze  Dickdarm  gebläht,  das  Colon  descendens  wird  in  seinem  hori- 
zontal gestellten  Uebergangstheil  zur  Sigmaschlinge  überbrückt  und  comprimirt 
von  dem  Mesenterium  des  Dünndarmes,  welcher  völlig  collabirt  auf  dem  Becken- 
eingang resp.  im  kleinen  Becken  liegt.  Die  Sigmaschlinge  ist  nach  rechts 
binübergelagert  und  durch  Adhäsionen  an  das  Coecum  fixirt.  Die  beiden 
Schenkel  der  Sigmaschlinge  sind  an  ihren  Fusspunkten  durch 
Adhäsionen  resp.  sehnige  Veränderung  des  Mesenteriums  an  ein- 
ander genähert  auf  3  cm.  Dünndaim  normal,  nur  der  letzte  Theil  des 
Uenm  injicirt.  Processus  vermiformis  lang,  an  der  Kuppe  aufgetrieben  und 
schwartig,  keine  Perforation,  Schleimhaut  normal.  Der  ganze  Dickdarm  er- 
weitert, aufgeschnitten  ca.  17  cm  breit,  am  breitesten  die  Sigmaschlinge  (21cm). 
Länge  des  Dickdarmes:  2,75  m.  Die  Schleimhaut  des  Colon  ascend.  tranvers. 
nnd  descendens  ist  ziemlich  blass,  plötzlich  beim  Uebergang  in  die  Sigma- 
schlinge findet  sich  eine  rothe  bis  seh  warzroth  grün  liehe  Verfärbung  der  Mucosa, 
starke  Durchfeuchtung  der  ganzen  Darmwand.    Breiartiger  blutiger  Inhalt. 

Epikrise:  Der  Befand  des  Dünndarms,  welcher  an  seinen» 
langen  Mesenterium  hängend  fast  ganz  im  kleinen  Becken  liegt, 
wobei  sein  derbes,  sehniges  Mesenterium  auf  dem  zuführenden  Colon- 
schenkel  der  Flexur  reitet,  ihn  comprimirend  und  fixirend,  ist  sehr 
interessant.  Schon  Leichtenstern  macht  auf  ihn  aufmerksam. 
Aetiologisch  für  die  Occiusion  kann  dieser  Befund  natürlich  nur 
für  die  Blähung  des  übrigen  Colon  verantwortlich  gemacht  werden. 
Die  im  Vordergrunde  stehenden  schweren  Erscheinungen  an  der 
Flexur  können  nicht  durch  ihn  bedingt  sein,  denn  bei  Compression 
des  zuführenden  Colonschenkels  müsste  die  Flexur  ja  collabirt  sein. 
Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  zweifellos  um  einen  schweren  Fall 
von  Mesenterialschrumpfung  mit  vorübergehenden,  durch  hohe  Ein- 
giessungen  resp.  Abführmittel  immer  wieder  glücklich  beseitigten 
Occlasionsattaquen,  sei  es  durch  Abknickung,  sei  es  durch  leichte 
Torsion.  Schliesslich  fiel  die  schlecht  ernährte,  enorm  dilatirte 
Flexur  der  beginnenden  Nekrose  anheim.  Wie  kolossal  solche 
Occlusionsattaquen    eine  Flexur    mit    schon  geschrumpftem  Mesen- 
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teriura  mitnehmen,  wird  im  ganzen  Umfange  erst  klar,  wenn  man 
die  Arbeit  von  Kader  über  die  Entstehung  und  Folgen  des  localen 
Meteorismus  sich  vergegenwärtigt.  Wenn  wir  bedenken,  dass  in 
wenigen  Stunden  bei  Corapression  der  abführenden  Mesenterial- 
venen  schon  die  schwersten  Stauungserscheinungen  in  der  Schlinge 
auftreten  mit  enormer  Blähung,  VVandverdickung  und  Lähmung  des 
Darmes,  so  wird  es  uns  nicht  wundern,  wenn  bei  Mesenterial- 
schrumpfung,  wo  die  Venencompression  schon  chronisch  besteht, 
die  Schlinge  sich  von  den  einzelnen  Attaquen  nie  ganz  erholen 
kann,  beständig  sich  im  Zustande  der  Blähung  und  Dilatation  be- 
findet, um  schliesslich  bei  einer  stärkeren  Attaque  leicht  der  Ne- 
krose anheimzufallen.  Wenn  hier  frühzeitig,  im  freien  Intervall 
die  Flexur  resecirt  resp.  dieselbe  durch  eine  Anastomose  zwischen 
Coecum  und  abführendem  Flexurschenkel  entlastet  worden  wäre, 
hätte  dieser  Fall  vielleicht  dauernd  geheilt  werden  können. 

Im  folgenden  Fall  wurde  die  Radicaloperation  proponirt,  aber 
vergebens. 

Fall  14.    A.  B.,  14  a.  n.    5.  9.  bis  10.  9.  1901. 

Pat.  leidet  seit  mehr  als  20  Jahren  an  Obstipationen,  masste  immer  Ab- 
führmittel brauchen;  mehrere  Mal  schon  schwere  Attaquen  ähnlich  der  jetzt 
vorliegenden.  Jetzt  seit  7  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Hohe  Einlaufe 
bisher  erfolglos, 

Status  praesens.  Sohlecht  genährte  Greisin.  Puls  mittelmässiger 
Qualität,  100.  Abdomen  aufgetrieben,  druckempfindlich,  nicht  sehr  gespannt. 
Stärkste  Auftreibung  im  Epigastrium  rechts,  dieselbe  entspricht  einer  deutlich 
abgrenzbaren,  geblähten  Schlinge,  an  der  peristaltische  Steifungen  sichtbar 
sind  und  die  als  Flexura  sigmoidea  gedeutet  wird.  Die  sofort  wiederholt  ap- 
plicirten  hohen  Einlaufe  fördern  nach  einer  Stunde  Stuhl,  worauf  grosse  Er- 
leichterung eintrat,  das  Abdomen  fiel  zusammen,  allein  die  geblähte  Flexur- 
schlinge  persistirt  und  fällt  auch  in  den  folgenden  Tagen  nicht  zusammen. 
Es  wurde  nun  die  Ausschaltung  der  Flexur  durch  Anastomose  mit  dem  Coecum 
beschlossen,  aber  Pat.  verweigerte  die  Operation.  Meiner  Meinung  nach  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  hier  um  einen  dem  vorigen  analogen  Fall 
handelt. 
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VIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Rigaer  Stadt- 
Krankenhauses.) 

Zur  Frühoperation  der  Appendicitis. 

Von 

Dr.  Leo  Bomhaupt. 


Die  zahlreichen  Arbeiten,  die  gerade  in  der  letzten  Zeit  er- 
scheinen und  die  Behandlung  der  Appendicitis  von  allen  Seiten 
beleuchten,  beweisen  immer  wieder,  dass  man  sich  über  den  Zeit- 
punkt für  die  Operation  im  acuten  Anfall  noch  nicht  geeinigt  hat 
und  dass  die  Erfahrungen,  die  in  dieser  Beziehung  gemacht  werden, 
I  noch  einen  bedeutenden  Werth  haben,  indem  dieselben  schliesslich 

I  zur  richtigen  Erkenntniss  führen  sollen.    Die  Ansichten  stehen  sich 

'  auch    heute  noch  strict  gegenüber;    denn    weder    wollen    sich    die 

Anhänger    der    exspectativen  Behandlung    eines   acuten  Anfalls  zu 
I  der  Frühoperation  bedingungslos  bekennen,    noch  halten  diejenigen 

Chirurgen,  die  in  jedem  Fall  früh  operiren,    eine  abwartende  The- 
!  rapie    für    erlaubt.     Die    letzten    Arbeiten    aus    den    Kliniken  von 

Rotter,  Kümmell,  Körte,  Krönlein,  Lanz  und  Sonnenburg 
betonen  immer  die  individualisirende  Methode.  Dagegen  tritt 
hauptsächlich  Riedel  energisch  für  die  Frühoperation  in  jedem 
Fall  ein.  Denselben  Standpunkt  theilen  auch  C.  Beck,  Oelsner, 
Rehn,  Sprengel,  Payr,  Riese,  Rose,  B.  von  Beck,  Bloss. 
Delageniere  kommt  auf  Grund  von  122  von  ihm  operirten  Fällen 
zur  Ueberzeugung,  dass  in  jedem  Fall  sofort  operirt  werden  müsse, 
in  welchem  Stadium  man  die  Krankheit  bei  der  ersten  Consul- 
tation  auch  antreffen    mag.     Roux  dagegen  veröffentlicht  700  von 
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ihm  „ä  froid"  operirte  Fälle,  von  denen  er  nur  2  verloren  hat, 
und  man  gewinnt  aus  seiner  Mittheilung  den  Eindruck,  als  wenn 
man  im  Anfall  überhaupt  nicht  operiren  soll,  sondern  bei  jeder 
Appendicitis  4 — 6  Wochen  warten  kann,  bis  man  den  Wurmfortsatz 
im  freien  Intervall  entfernt.  Wenn  das  wirklich  so  wäre,  würde 
es  ja  kaum  verständlich  sein,  dass  man  sich  mit  der  Frage  der 
Frühoperation  überhaupt  noch  beschäftigt.  Nichts  desto  weniger 
hat  Sprengel  noch  neuerdings  eine  Statistik  von  verschiedenen 
Kliniken  zusammengestellt,  aus  der  hervorzugehen  scheint,  dass 
die  Resultate  der  Frühoperation  durchweg  günstiger,  als  die  der 
Spätoperation  sind.  Dabei  muss  bemerkt  werden,  dass  unter 
Frühoporation  der  Eingriff  in  den  ersten  2x24  Stunden  der  Attaque 
verstanden  wird.  Sprengel  spricht  in  diesem  Sinne  von  der 
„reinen"  Frühoperation.  Auch  Payr  behandelt  in  seiner  Arbeit 
ausführlich  die  Frage  der  Frühoperation,  zu  deren  Anhängern  sich 
auch  viele  Franzosen  und  Amerikaner  bekennen.  Payr  führt  eine 
Statistik  der  Frühoperation  der  deutschen  und  amerikanischen 
Kliniken  an,  die  nur  2  pCt.  Mortalität  ergiebt.  Es  ist  allgemein 
bekannt,  dass  Fälle  vorkommen,  wo  man  sich  auf  die  Symptome 
der  Erkrankung  nicht  so  weit  verlassen  kann,  dass  man  die  Mög- 
lichkeit hätte,  die  Schwere  und  die  Folgen  des  Verlaufs  vorher  zu 
bestimmen. 

Wenn  auch  Sonnenburg  der  Meinung  ist,  dass  wir  in  einem 
acuten  Anfall  nach  den  allgemeinen  Erscheinungen  eine  anatomische 
Diagnose  zu  stellen  im  Stande  sind,  so  trifft  das  nur  in  einer  be- 
schränkten Anzahl  der  Erkrankungen  zu;  dagegen  wird  in  der 
letzten  Zeit  immer  wieder  die  Erfahrung  gemacht,  dass  alle  die 
Symptome  uns  doch  oft  im  Stich  lassen,  und  dass  dieselben  für 
die  Fälle,  wo  sofort  operirt  werden  muss,  noch  zu  wenig  präcise 
geschildert  werden. 

Manley  meint,  jeder  geht  nach  seiner  „individuellen  Neigung 
und  Erfahrung";  Haemig  nennt  dasselbe  „ein  gewisses  sicheres, 
selten  täuschendes  Gefühl".  Auch  Kehr,  der  in  einzelnen  Fällen 
die  Frühoperation  vorzieht,  schreibt  in  seiner  „neuen  Folge  von 
1902",  dass  es  eine  Gefühlssache  ist,  wenn  er  in  einem  Fall  die 
Operation  empfiehlt,  im  anderen  davor  warnt.  Er  sei  nicht  in  der 
Lage,  den  Collegen  über  sein  Verhalten  genaue  Rechenschaft  zu 
geben.    Das  beweist  nur,  dass  die  objectiven  Merkmale,-  nach  denen 
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man  sich  richten  sollte,  heat  zu  Tage  noch  nicht  prägnant  genug 
hervorgehoben  sind.  In  Folge  dessen  stellt  sich  auch  Sprengel 
iß  seiner  letzten  Arbeit  auf  die  Seite  derjenigen,  „welche  eine  hin- 
längliche präcise  Diagnose,  wonach  man  jeden  Fall  auf  seine  Ge- 
fährlichkeit genau  taxiren  könnte,  bei  den  heutigen  Hilfsmitteln  für 
unmöghch  halten.**  —  Wollen  wir  hoflfen,  dass  in  der  Blutunter- 
suchung nach  Gurschmann  uns  ein  werthvoUes  diagnostisches 
Zeichen  in  die  Hand  gegeben  wird,  wo  wir  durch  die  Bestimmung 
der  Anzahl  der  weissen  Blutkörperchen  die  Eigenschaft  des  Exsudats 
erkennen.  Cabot,  Cushing,  Wassermann  haben  die  Resultate 
Curschmann's  bestätigen  können.  Rehn  schliesst  die  progno- 
stische Bedeutung  des  Blutbefundes  im  Beginn  der  Erkrankung  aus. 

Da  nun  diese  für  das  Leben  des  Patienten  so  bedeutungsvolle 
Frage  noch  nicht  vollkommen  entschieden  ist,  so  ist  es  nicht  un- 
möglich, dass  die  Erfahrungen,  die  auf  diesem  Gebiete  gesammelt 
werden,  doch  noch  Einiges  zur  Klärung  der  Frage  beitragen  und 
auf  diese  Weise  für  unser  Verfahren  in  der  Zukunft  bestimmend 
sein  können. 

In  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Rigaer  Stadt-Kranken- 
hauses und  in  der  Privatklinik  von  Dr.  A.  v.  Bergmann  sind 
vom  Jahre  1894  an  bis  zum  Jahre  1903  268  Appendicitisfälle 
behandelt  worden,  von  denen  einige  mehrere  Mal  operirt  worden 
sind.  42  mal  ist  nicht  eingegriffen  worden,  davon  sind  7  Patienten 
mit  einer  allgemeinen  Peritonitis  moribund  aufgenommen,  35  nach 
der  überstandenen  Erkrankung  im  gesunden  Zustande  entlassen 
worden.  90  mal  ist  im  Intervall  operirt  worden,  davon  ist  1  Todes- 
fall zu  verzeichnen,  macht  also  1,1  pCt.  Mortalität.  Ferner  sind 
102  Patienten  im  Anfall  operirt  worden,  von  denen  15  gestorben 
sind,  also  15pCt.  Mortalität.  32  Patienten  sind  mit  einer  diffusen 
Peritonitis  in  Folge  von  Appendicitis  in  Behandlung  genommen 
und  sind  trotz  der  Laparotomie  und  Spülung  der  Bauchhöhle  ge- 
storben. Man  muss  gleich  an  dieser  Stelle  betonen,  dass  von  den 
15  Todesfällen  nur  5  unter  solche  gehören,  wo  die  Aussicht  auf 
einen  guten  Ausgang  nicht  ausgeschlossen  war.  Die  übrigen  10 
betreffen  solche  Patienten,  die  viel  zu  spät  in  die  Abtheilung  ein- 
geliefert worden  sind  und  daher  in  einem  Zeitpunkt  operirt  werden 
mussten,  wo  die  allgemeine  Infection  in  Gestalt  von  multiplen 
Abscessen    in    der  Bauchhöhle,  im  Thorax,    in    der  Leber  etc.    im 
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Vordergründe  stand  und  auf  eine  Heilung  daher  wenig  Hoffnung 
übrig  blieb.:  Unsere  268  Fälle  ergeben  als  Durchschnittsalter 
27.  Jahre.  Die  Anzahl  der  Männer  ist  bedeutend  grösser  als  die 
der  Frauen:   fast  30  pCt,  Frauen  (79  auf  189  Männer). 

Ehe  ich  auf  die  uns  am  meisten  interessirende  Frage  der 
Frühoperation  näher  eingehe,  will  ich  auch  Einiges  über  die  Ex- 
stirpation  des  Wurmfortsatzes  im  Intervall  erwähnen.  Wir  haben 
einen  Todesfall  zu  beklagen,  der  einen  65jährigen  Mann  betrifft. 
Derselbe  litt  an  einer  Arteriosklerose  und  ist  unter  den  Erschei- 
nungen der  Anurie  zu  Grunde  gegangen.  Die  letzte  Attaque  ist 
9  Wochen  vor  der  Operation  gewesen.  Bei  der  Nekropsie  ist  eine 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  allgemeine  Arteriosklerose, 
chronische  Nephritis  und  Stauungserschemungen  in  allen  Organen 
festgestellt  worden.  Der  Mann  wünschte  selbst  dringend  den  Ein- 
griff. Dieser  Fall  kann  uns  kaum  im  Wege  stehen,  denjenigen 
beizustimmen,  die  den  Eingriff  im  Intervall  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  und  von  erfahrenen  Händen  ausgeführt  für  unge- 
fährlich erklären.  Nach  Möglichkeit  sind  4 — 6  Wochen  nach  der 
letzten  Attaque  abgewartet  worden,  jedoch  war  man  oft  gezwungen, 
diese  Regel  nicht  einzuhalten,  da,  abgesehen  von  der  Schwere  des 
Anfalles,  die  Attaquen  sich  oft  so  rasch  folgen  können,  dass  man 
nicht  in  der  Lage  ist,  die  gewünschte  Zeit  verstreichen  zu  lassen, 
ohne  dabei  den  Patienten  einer  drohenden  Lebensgefahr  auszu- 
setzen. Ohne  Frage  ist  diese  Erfahrung  überall,  ebenso  wie  bei 
uns,  vielfach  gemacht  werden.  Als  einen  deutlichen  Beweis  dafür 
möchte  ich  nur  den  Fall  250  anführen,  wo  die  zweite  Attaque 
1  Woche  nach  der  ersten  unter  schweren  Erscheinungen  einsetzte. 

Der  Pat.  willigte  lange  Zeit  nicht  in  den  Eingriff  ein,  befand 
sich  aber  bis  zum  Eingriff  in  unserer  Beobachtung,  es  sind  daher 
alle  die  Momente  ausgeschlossen,  die  etwa  auf  die  Heilung  schädlich 
wirken  konnten.  Trotzdem  stellten  sich  mehrfach  Schüttelfröste 
und  hohe  Temperatur  ein;  der  Pat.  verfiel  immer  mehr  und  Hess 
sich  schliesslich,  nachdem  er  ca.  3  Wochen  abgewartet,  operiren 
Der  gangränöse  Wurmfortsatz  wurde  entfernt.  Anfangs  besserte 
sich  der  Zustand  des  Patienten  nach  der  Operation.  Dann  aber 
begannen  nach  ca.  3  Wochen  wieder  Teraperatursteigerungen  und 
Schüttelfröste;  die  Milz  ist  bedeutend  vergrössert,  die  Blutunter- 
suchung, die  mehrfach  vorgenommen  wird,    ergiebt    einen    für    die 
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Sepsis  sprechenden  Befund,  welcher  der  Pat.  im  Laufe  von  3  Mo- 
naten allmälig  erlag.  Dieser  Patient  hätte  so  früh  wie  naöglich 
im  ersten  Anfall  operirt  werden  müssen  und  dient  als  Beispiel 
dafür,  wie  gefährlich  es  ist,  in  jedem  Fall  4 — 6  Wochen  abzu- 
warten. 

Aber  abgesehen  von  solchen  schweren  Fällen  ist  es  vielfach 
vorgekommen,  dass  die  Patienten  nach  dem  Anfall  beständig  über 
Schmerzen  zu  klagen  hatten  und  sich,  längere  Zeit  hindurch  bis 
zur  Operation  nie  frei  von  Beschwerden  fühlten,  so  dass  von  einem 
freien  Intervall  überhaupt  nicht  die  Rede  sein  konnte,  resp.  das 
Eintreten  eines  solchen  nicht  abzuwarten  war. 

Daher  ist  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  früher  operirt  worden 
und  zwar  19  mal,  wo  die  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  längere 
Zeit  nach  der  Attaque  beständig  anhielten;  6  mal  ist  nach  3  Wochen 
eingegriffen  worden,  8  mal  10 — 18  Tage  nach  dem  letzten  Anfall 
and  je  1  mal  8  und  9  Tage  nach  demselben.  Ueberall,  wo  in 
den  Adhäsionen  oder  im  Wurmfortsatz  Eiter,  sei  es  flüssiger,  sei 
es  eingedickter,  gefunden  wurde,  ist  aus  Vorsicht  ein  kleiner 
Taraponstreifen  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  worden,  so  dass 
46  mal  tamponirt  wurde  und  44  mal  die  Bauchdecken  fest  vernäht 
worden  sind.  Hier  muss  hervorgehoben  werden,  dass  nie  grössere 
abgekapselte  oder  in  Resorption  befindliche  A bscesse  bei  den  ein- 
schlägigen Fällen  beobachtet  worden  sind.  Stets  waren  die  Depots 
von  eingedicktem  Eiter  sehr  klein  und  überstiegen  nie  die  Grösse 
einer  Haselnuss.  Dieser  Umstand  spricht  für  die  Annahme,  dass 
nur  kleinere  Eiterherde  spontan  ausheilen  können.  Die  grossen 
Abscesse  perforiren  wahrscheinlich  alle  in  den  Darm,  wenn  sie 
überhaupt  spontan  verschwinden. 

Riedel  und  Rotter  betonen  die  Resorptionsfähigkeit  eitriger 
Exsudate.  Kümmell  zweifelt  daran;  Körte,  Sonnenburg  und 
Czerny  glauben  höchstens  an  eine  langsame  Eindickung  und  Ab- 
kapselung kleiner  Eiterherde. 

Wie  vorsichtig  man  mit  dem  Vernähen  der  Bauchhöhle  sein 
muss,  beweisen  die  Fälle  228  und  251,  die  in  der  Privatklinik 
von  Dr.  von  Bergmann  operirt  worden  sind.  Bei  der  Exstir- 
pation,  die  im  ersten  Fall  5  Wochen  nach  der  letzten  Attaque 
vorgenommen  worden  ist,  war  in  der  Kuppe  des  Wurmfortsatzes 
nur  ein  gelber  Tropfen  zu  sehen,    der  nicht  einmal  mit  Sicherheit 
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für  Eiter  angesehen  werden  konnte.  Bei  sonst  reactionsloser 
Heilung  der  Wunde  bildete  sich  am  5.  Tage  in  der  Tiefe  des 
Abdomens  in  der  Ueocoecalgegend  ein  Abscess,  der  bei  der  Er- 
öffnung 1—2  EsslöfTel  Eiter  entleerte;  zum  Glück  war  ein  kleiner 
Tamponstreifen  nach  der  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  eingeführt 
worden,  der  die  freie  Bauchhöhle  schützte,  so  dass  der  Abscess 
keine  weiteren  schlimmen  Folgen  haben  konnte.  Im  Fall  251 
wurde  ein  Gazestreifon  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  bei  einem 
hämorrhagischen,  bräunlichen  Schleim  und  flüssigen  Koth  im  Wurm- 
fortsatz. 

Bei  dem  ersten  Verbandwechsel  erwies  es  sich,  dass  bei  einer 
per  primam  heilenden  Wunde  der  Gazestreifen  mit  Eiter  durch- 
tränkt war  und  in  der  Tiefe  faeculent  roch.  Auch  Riedel  be- 
richtet über  einen  Fall,  der  wegen  der  recidivirenden  Appendicitis 
operirt  worden  war.  Es  fand  sich  ein  serös-eitriges  Secret  im 
Wurmfortsatz,  der  Patient  ist  gestorben,  weil  die  Bauchhöhle  nicht 
tamponirt,  sondern  vollständig  vernäht  worden  war.  E.  Scholz') 
berichtet  über  einen  Fall,  wo  sich  ein  winziges  Tröpfchen  Eiter  in 
der  Kuppe  des  Appendix  vorfand.  Die  Operation  ist  3  Wochen 
nach  dem  Anfall  ausgeführt  worden  und  der  Patient  ist  nach 
5  Tagen  an  einer  allgemeinen  Peritonitis  zu  Grunde  gegangen. 
Der  kleine  Gazestreifen,  der  am  5. — 6.  Tage  gewöhnlich  entfernt 
wird,  beugt  diesem  Unglück  vor;  die  ca.  2  cm  lange  W^unde  schliesst 
sich  rasch,  so  dass  kaum  eine  bedeutende  Verzögerung  in  der 
Heilung  eintreten  kann.  Der  Unterschied  ist  ein  derartig  geringer, 
dass  man  das  sichere  Vorgehen  vorziehen  muss,  besonders  da  man 
nicht  in  jedem  Fall,  wie  Koch 2)  es  meint,  behaupten  kann,  dass 
in  4 — 5  Wochen  nach  dem  Anfall  der  Eiter  bereits  steril  ge- 
worden ist.  Den  Klagen  wegen  der  Bauchhernien  nach  einer  der- 
artigen Tamponade  sind  wir  noch  nicht  begegnet. 

In  dieser  Hinsicht  sind  2  von  Bios  veröffentlichte  Kranken- 
geschichten bemerkenswerth.  Im  Falle  3,  wo  ein  Empyem  des 
Wurmfortsat/es  bei  einer  Temperatur  von  39,8  vorlag,  ist  die 
Bauchhöhle  ohne  Tamponade  geschlossen  worden;  im  Falle  8  da- 
gegen, wo  sich  kein  Eiter  fand,  ist  in  die  Bauchhöhle  ein 
Tampon    eingeführt    worden.      Es    beweist    dieses    nur,    dass    der 

ij  Ccnlralbl.  f.  Chir.     Xo.  42. 
-)  l.an^oiibeck's  Arcliiv.     Bd.  67. 
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Versuch,  nicht  zu  tamponiren,  gelegentlich  einmal  gut  auskommen 
kann,  die  letalen  Fälle  von  Riedel  und  Schulz  aber  und  anderer- 
seits die  in  Genesung  verlaufenden  Fälle  228  und  251  lehren,  dass 
es  rationell  und  geboten  ist,  bei  verdächtigem  Inhalt  des  Wurm- 
fortsatzes durch  einen  Tampon  dem  eventuell  sich  bildenden  Eiter 
den  Weg  nach  aussen  frei  zu  halten.  Bemerkenswerth  ist  noch 
die  Erfahrung,  dass  am  Wurmfortsatz  oft  nur  recht  geringe  Ver- 
änderungen vorgefunden  v^orden  sind,  die  aber  doch  genügt  hatten, 
den  Patienten  durch  die  Beschwerden  zur  Operation  zu  zwingen. 
Andererseits  lag  oft  ein  fast  negativer  palpatorischer  Befund  vor 
dem  Eingriff  vor,  so  dass  man  erst  während  der  Operation  sich 
davon  überzeugen  musste,  dass  der  Wurmfortsatz  Veränderungen, 
wie  narbige  Einziehungen,  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut, Verdickung  der  Wand,  Hydrops  aufwies,  die  die  subjectiven 
Beschwerden,  welche  den  Patienten  zur  Operation  gezwungen 
hatten,  sehr  wohl  erklärten.  Dieses  beweisen  die  Fälle  93,  109, 
119,  213,  231,  259. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  Fällen,  wo  im  Anfall  eingegriffen 
worden  ist  und  damit  zu  der  Frage  der  Frühoperation,  die  uns 
eigentlich  interessirt.  Wir  theilen  die  Fälle  in  2  Kategorien  ein. 
Zur  ersten  Gruppe  gehören  102,  in  denen  ein  abgekapselter  Abscess 
gefunden  wurde;  zur  zweiten  Gruppe  rechnen  wir  diejenigen,  wo 
es  sich  um  eine  allgemeine  Peritonitis  handelte.  Dazu  gehören 
noch  3  Fälle,  wo  wegen  Occlusionserscheinungen  eingegriffen  worden 
ist.  Das  Hinderniss  war  durch  die  Verlöthungen  in  Folge  der 
chronischen  Appendicitis  hervorgerufen  worden. 

Von  allen  den  in  der  Attaque  operirten  Fällen  sind  nur  7  in 
den  ersten  2x24  Stunden  in  die  Abtheilung  aufgenommen  worden, 
so  dass  7  mal  am  3.  Tage  des  Anfalls  eingegriffen  worden  ist 
(77,  124,  146,  156,  218,  254,  263);  am  4.  Tageist  10  mal  (6,  8, 
22,35,45,  114,  146,  161,  192,  220)  und  am  5.  Tage  6  mal 
(24,  58,  65,  91,  105,  193)  operirt  worden.  Wir  können  daher 
von  einer  Frühoperation  im  engen  Sinne  dieses  Wortes  nicht  reden ; 
denn  der  frühste  Eingriff  ist-  im  Falle  263  nach  57  Stunden  aus- 
geführt worden,  die  Befunde  aber  bei  unseren  relativen  Frühope- 
rationen sind  doch  zum  Theil  derartig  belehrend,  dass  wir  wohl 
im  Stande  sind,    einige  Schlüsse  für  die  Praxis    daraus  zu  ziehen. 

Da   wir    die    Erkrankung    gewöhnlich    erst    in    den    späteren 
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• 

Stadien  zu  Gesicht  bekommen,  so  ergiebt  sich  bei  uns  oft  von 
selbst  eine  abwartende  Methode  der  Behandlung.  Es  wird  sofort 
eingegriffen,  sobald  ein  citriges,  abgekapseltes  Exsudat  mit  ziem- 
licher Sicherheit  zu  erwarten  ist.  Es  wird  abgewartet,  wenn  bei 
gutem  Pulse  und  Zustande  des  Patienten  die  Temperatur  abfällt. 
Schlechter  Puls,  Halo  um  die  Augen,  heftige  Schmerzen,  Ansteigen 
der  Temperatur,  nachdem  dieselbe  schon  gesunken  war,  gelten  für 
uns  als  alarmirende  Symptome,  von  denen  oft  auch  eines  genügen 
kann,  um  den  sofortigen  Eingriff  zu  veranlassen.  Jedoch  deckt 
sich  der  Befund  in  der  Bauchhöhle  nicht  mit  den  Symptomen. 
Man  ist  erstaunt,  trotz  der  stürmischen  Erscheinungen  beim  Eingriff 
keinen  Eiter  zu  finden,  obgleich  man  vorher  sogar  einen  deutlichen 
Tumor  palpirt  hatte;  2  mal  (Fall  8  und  146)  war  gar  kein  Exsudat 
vorhanden;  ausser  dem  entzündeten  Wurmfortsatz,  der  aber  im 
ersten  Fall  von  aussen  sogar  normal  aussah,  bestanden  nur  die 
schleierhaften,  frischen  Adhäsionen,  in  dem  anderen  Fall  (H6), 
wo  schon  mehrere  Attaquen  vorhergegangen  waren,  fanden  sich 
derbere  Verklebungen,  die  den  Tumor  erklärlich  machten.  Beide 
Fälle  beweisen,  dass  trotz  des  geringen  Localbefundes  die  Er- 
krankung mit  einem  Schüttelfrost,  mit  hohen  Temperaturen  und 
heftigen  Schmerzen  beginnen  kann.  Nach  der  Exstirpation  des 
erkrankten  Wurmfortsates  aber  schwanden  in  beiden  Fällen  sofort 
alle  die  stürmischen  Erscheinungen.  Der  erste  Fall  (8)  lehrt,  dass 
in  den  spontan  verlaufenden  Fällen  die  sogenannten  rasch  zur  Re- 
sorption kommenden  Exsudate  oft  gar  keine  Exsudate  sein  mögen. 
Einmal  (F.  24)  bei  einem  schlecht  aussehenden  Patienten  mit 
halonirten  Augen  fand  sich  am  fünften  Tage  nur  ein  seröses  Ex- 
sudat bei  hoher  Temperatur.  Alle  diejenigen  Chirurgen,  die  früh 
operiren,  weisen  mehrfach  darauf  hin,  dass  ein  derartig  geringer 
Befund  sich  desto  öfter  bietet,  je  häufiger  man  sich  zur  Früh- 
operation entschliesst.  Viel  öfter  aber  trifft  es  zu,  dass  den 
schweren  Symptomen  auch  schwere  Veränderungen  am  Wurmfort- 
satz entsprechen.  Bei  einem  schlechten  Pulse  von  120  und  in- 
tensiven, heftigen  Schmerzen  sind  wir* am  dritten  Tage  der  Attaque 
und  einmal  57  Stunden  nach  dem  Beginn  des  Anfalls  bereits  auf 
eine  vollkommene  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  gestossen;  der- 
selbe war  mit  Eiter  gefüllt,  der  sich  an  der  Demarcationsstelle 
zum  Durchbrach  in  die  Bauchhöhle  vorbereitete  (F.  254  und  257). 
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Nach  der  Entfernung  des  Appendix  schwanden  sofort  alle  die  Er- 
scheinungen und  beide  Patienten  sind  gerettet.  Dass  man  am 
vierten  und  fünften  Tage  der  Attaque  öfters  auf  grössere  A bscesse 
verbunden  mit  Nekrose  des  Wurmfortsatzes  gestossen  ist, 
braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Dagegen  müssen 
wir  die  Fälle  beachten,  in  denen  wir  mit  dem  verhältnissmässig 
frühen  Eingriff  (am  3.,  4.  und  5.  Tage)  doch  schon  zu  spät  ge- 
kommen sind.  Am  3.  Tage  fanden  wir  2  mal  (F.  77  und  218) 
eine  diffuse  Peritonitis  vor.  Im  Falle  156,  wo  eine  chronische, 
langjährige  Peritonitis  bestanden  hatte,  traten  die  Occlusions- 
erscheinungen  in  den  Vordergrund;  bei  der  Operation  sind  in 
schwartigen  Verklebungen  mehrere  Eiterherde  eröffnet  worden, 
jedoch  ging  der  Patient  zu  Grunde.  6  Patienten,  die  mit  einer 
diffusen  Peritonitis  am  4.  und  5.  Tage  operirt  worden  sind, 
sind  gestorben  und  boten  im  Allgemeinen  das  gleiche  Bild,  auf 
das  wir  später  genauer  eingehen  möchten.  Im  Falle  114  ist  leider 
keine  Nekropsie  gestattet  worden ;  es  ist  aber  nach  den  klinischen 
Erscheinungen  anzunehmen,  dass  auch  hier  eine  diffuse  Peritonitis 
bereits  bestanden  hatte.  Am  6.,  7.  und  8.  Tage  des  Anfalles  ist 
28 mal  operirt  worden;  13  Patienten  sind  dabei  gestorben,  von 
diesen  11  an  diffuser  Peritonitis,  die  bereits  vor  dem  Eingriff  sich 
entwickelt .  hatte. 

In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  schwerere  Coraplicationen 
anderer  Art.  Beide  Fälle  sind  am  6.  Tage  nach  dem  Anfall 
operirt  worden,  nachdem  dieselben  am  4.  Tage  in  die  Abteilung 
aufgenommen  worden  waren.  Der  Fall  18  betraf  einen  jungen, 
kräftigen  Mann,  der  eine  lange  Reihe  von  Wochen  nach  der  Ope- 
ration beständig  an  Schüttelfrösten  litt.  Bei  der  Nekropsie  erwiesen 
sich  ein  Abscess  zwischen  den  Mesenterialblättern  und  zerstreute 
Abseesse  in   der  Leber. 

Im  Falle  40  wurde  durch  die  Section  eine  ausgedehnte  Bocken- 
phlegmone  constatirt. 

Von  den  44  Todeslällen  betrafen  23  solche  Patienten,  die 
schon  in  der  ersten  Woche  des  Anfalls  operirt  worden  sind; 
nichtsdestoweniger  war  die  Erkrankung  so  weit  vorgeschritten, 
dass  der  Eingriff  verspätet  war.  Es  entsteht  daher  in  solchen 
Fällen  unbedingt  die  Frage,  ob  man  dieselben  nicht  durch  eine 
Fiiihoperation  hätte  retten  können.     Denn  es  ist  klar,    dass  unter 
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solchen  Bedingungen  die  Frühoperation  die  einzige  Rettungsmöglicb- 
keit  darstellt.  Man  soll  durch  die  Frühoperation  der  allgemeinen 
Infection  und  der  Peritonitis  vorbeugen. 

Beim  Anblick  dieser  Zahlen  könnte  man  leicht  den  Eindruck 
gewinnen,  dass  man  entweder  in  den  ersten  2  X  24  Stunden  oder 
gar  nicht  operiren  soll,  falls  die  Zeit  für  die  Frühoperation  bereits 
verstrichen  ist.  Jedoch  muss  dieser  Ansicht  entgegengehalten 
werden,  dass  die  Eröffnung  eines  gewöhnlichen  perityphlitischen 
Abscesses  in  den  Fällen,  wo  eben  noch  keine  schweren  Complica- 
tionen  bestehen,  mit  einer  verhältnissmässig  unbedeutenden  Gefahr 
verknüpft  und  unbedingt  angezeigt  ist,  falls  man  ein  eitriges  Ex- 
sudat vor  sich  hat.  An  den  Folgen  der  Operation  haben  wir  auch 
kaum  einen  Patienten  verloren;  dagegen  sind  es  die  schweren 
Complicationen  gewesen,  die  die  stürmisch  verlaufenden  Fälle  be- 
gleiten, wenn  dieselben  nicht  zeitig  zur  Operation  gelangen,  welche 
die  Mortalitätsziffern  bei  dem  Eingriff  im  Anfall  so  vergrössern. 
Man  kann  also  in  dieser  Frage  wohl  nicht  dadurch  Abhilfe  schaffen, 
dass  man  nach  Ablauf  der  2  X  24  Stunden  überhaupt  nicht  mehr 
operirt,  sondern  wohl  nur  dadurch,  dass  man  die  stürmisch  ver- 
laufenden Fälle  von  den  anderen  gleich  im  Beginn  der  Erkrankung 
zu  scheiden  lernt.  Dass  es  sich  so  verhält,  beweisen  wiederum 
die  Fälle,  wo  infolge  des  nicht  eröffneten  Abscesses,  der  längere 
Zeit  in  der  Bauchhöhle  bestand,  sich  allmälig  die  schweren  Com- 
plicationen wie  allgemeine  Sepsis,  septische  Pneumonien,  Empyem 
der  Pleura,  Perforationen  in  dieselbe,  Kothfisteln,  subphrenische 
Abscesse,  Abscesse  in  der  Lunge  und  in  der  Leber  hinzugesellten. 

Das  sind  in  der  Regel  die  Folgen  einer  protrahirtcn  conscrva- 
tiven  Behandlung  eines  perityphlitischen  Abscesses,  wovon  wir  uns 
leider  zu  oft  haben  überzeugen  müssen.  Man  braucht  sich  nur 
die  Fälle  10,  18,  34,  40,  84,  99,  155,  157,  169,  170,  250  zu 
vergegenwärtigen,  um  zu  der  Ansicht  zu  kommen,  dass  dieselben 
solche  Patienten  betreffen,  welche  wahrscheinlich  vom  Tode  hätten 
gerettet  werden  können,  wenn  sie  sich  nur  zur  rechten  Zeit  der 
Operation  unterzogen  hätten.  Daher  müssen  auch  heutzutage  der- 
artige Fälle  aus  der  Statistik  der  operativen  Behandlung  der  Ap- 
pendicitis  ausgeschlossen  und  der  exspectativen  Behandlung  zuge- 
schrieben werden,  der  allein  sie  ihren  ungünstigen  Ausgang  ver- 
danken.    Dann  wird  die  geringe  Mortalitätsziffer  aufhören,    welche 
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immer  wieder  in  den  Statistiken  für  die  exspectative  Behandlung 
herausgerechnet  wird  und  die  nur  verhängniss volle  Trugschlüsse 
zeitigt. 

•  Auf  solche  Weise  bleiben  noch  92  im  Anfall  operirte  Fälle, 
unter  diesen  5  mit  letalem  Ausgang.  Es  sind  daher  5,4  pCt. 
Mortalität  bei  den  Operationen  im  Anfall,  wo  noch  keine  Peri- 
tonitis und  keine  Sepsis  besteht. 

Ganz  ausser  Zweifel  kommen  nicht  selten  auch  leichtere  Er- 
krankungen vor,  wo  keiner  in  die  Versuchung  kommt  zu  operiren, 
wie  die  35  Fälle,  die  bei  uns  ohne  Operation  relativ  geheilt  ent- 
lassen worden  sind.  Das  heisst  geheilt  bis  zum  nächsten  Anfall, 
den  man  eben  nie  mit  Bestimmtheit  ausschliessen  kann.  Daher 
ist  auch  solchen  Patienten  immer  der  Eingriff  im  freien  Intervall 
proponirt  worden,  worauf  sie  jedoch  nicht  eingegangen  sind. 

Wenn  man  auch  in  den  grösseren  Anstalten  in  den  fraglichen 
Fällen  ungestraft  exspectativ  verfahren  kann,  wo  der  Kranke  sich 
unter  der  beständigen  Beobachtung  des  Chirurgen  befindet,  so  kann 
man  sich  doch  in  den  meisten  Fällen  der  Meinung  des  Professor 
E.  Payr  anschliessen,  der  einem  praktischen  Arzt  den  Rath  giebt, 
lieber  einmal  früher  zur  chirurgischen  Behandlung  zu  greifen,  wenn 
der  Anfall  nicht  ein  ganz  leichter  ist.  Dabei  betont  aber  auch 
Payr,  dass  hinter  einem  harmlosen,  klinischen  Bilde  sich  eine 
sehr  schwere  Erkrankung  verbergen  kann.  Rose  spricht  von 
einer  tückischen  Form  der  bedachtsamen  Entzündung  und  legt  be- 
sonderes Gewicht  aufs  Erbrechen  im  Anfang  der  Erkrankung  als 
auf  ein  ominöses  Zeichen,  das  auf  eine  beginnende  Peritonitis 
unter  Umständen  hinweisen  kann. 

Wenn  wir  uns  jetzt  zu  den  Fällen,  ^ie  später  als  nach  Ver- 
lauf von  8  Tagen  im  Anfall  operirt  worden  sind,  wenden,  so  be- 
stätigen dieselben  meist  die  Erfahrungen,  die  schon  mehrfach  ge- 
macht und  in  den  Arbeiten  von  Koch,  Bios,  Müller,  Wette, 
Neumann,  Haemig,  Rehn,  Czerny,  Riedel,  Payr,  Sprengel 
u.  A.  publicirt  sind.  Hier  sei  daher  nur  auf  Einiges  hingewiesen, 
was  \ielleicht  noch  von  besonderem  Interesse*  sein  dürfte.  Bei  der 
Eröffnung  des  perityphlitischen  Abscesses  ist  man  stets  bestrebt 
gewesen,  den  Wurmfortsatz  zugleich  zu  entfernen.  Beim  sorg- 
fältigen Schützen  der  Bauchhöhle  und  vorsichtigen  Suchen,  ohne 
die  Adhäsionen  forcirt  zu  lösen,    gelingt    es  in  sehr  vielen  Fällen, 
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den  Appendix  zu  finden,  ohne  dabei  den  Patienten  einen  Schaden 
zuzufügen.  Sonnenburg  scheint  darin  Recht  zu  haben,  dass  ^bei 
der  richtig  ausgeführten  Operation  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
an  einer  kleinen  Stelle  trotz  der  Nähe  des  Eiters  für  belanglos  aiu- 
gesehen  werden  kann".  Es  ist  108  mal  bei  einem  abgekapselten 
Abscess  operirt  worden;  der  Wurmfortsatz  ist  59  mal  entfernt  und 
49  mal  nicht  gefunden  worden.  8  Patienten  von  der  letzt-en  Gruppe 
mussten  zum  zweiton  Male  operirt  werden,  weil  ein  Recidiv  gefolgt 
war,  das  meist  mit  Schüttelfrost  und  stürmischen  Erscheinungen 
einsetzte.  Bei  4  Patienten  bestand  eine  sehr  anhaltende  Eiterung 
aus  der  Tiefe,  so  dass  dieselben  mit  einer  Fistel  entlassen  werden 
mussten,  die  nicht  die  Tendenz  zum  Heilen  zeigte.  Daher  muss 
man  sich  zum  Theil  Siegel  anschliessen,  der  der  Ansicht  ist,  dass 
man  keine  rechte  Freude  erlebt,  wenn  man  den  Wurmfortsatz  nicht 
entfernt.  Der  Stumpf  des  Appendix  wird  bei  einem  Abscess  mit 
einer  Ligatur  unterbunden  und  nicht  weiter  übernäht,  da  die  Serosa 
gewöhnlich  sehr  brüchig  ist  und  man  mit  dem  Nähen  nicht  recht 
vorwärts  kommt.  20  mal  ist  nach  der  Operation  eine  Kothfistel 
entstanden.  Diese  hat  sich  im  Stumpf  des  Appendix  immer  spon- 
tan geschlossen.  Zur  Nachoperation  gelangten  nur  die  7  Koth- 
fisteln,  die  nicht  im  Stumpf  des  Wurmfortsatzes,  sondern  an  einer 
andern  benachbarten  Stelle  des  Darms  entstanden  waren.  8  mal 
hatte  sich  eine  Kothfistel  etablirt  bei  den  Patienten,  wo  der  Wurm- 
fortsatz  nicht  entfernt  worden  war.  Dieses  alles  kann  dem  Stand- 
punkt gegenüber,  den  Rotter  vertritt,  angeführt  werden,  der  nach 
dem  Wurmfortsatz  nicht  sucht,  um  eine  Kothfistel  zu  vermeiden. 
Die  Entstehung  der  Kothfisteln  in  dem  benachbarten  Darm  kann 
wohl  so  erklärt  werden,  dass  dazu  die  Stellen  der  Darmwand  be- 
stimmt sind,  die  vom  Eiter  von  aussen  usurirt  werden,  und  durch 
die  dann  der  Eiter  in  den  sog.  spontan  ausheilenden,  Fällen  sich 
den  Ausgang  ins  Darmlumen  verschaflt.  Wie  brüchig  und  leicht 
einreissbar  die  Darmwand  sein  kann,  sieht  man  besonders,  wenn 
man  das  Cnglück  hat  einen  Fall  zu  operiren,  woderProcess  schon 
längere  Zeit  besteht  und  sich  daher  ausgedehnte,  feste  Verbackungen 
aus^rebildet  haben.  Bei  der  Autopsie  des  Falles  95  hatte  man  die 
Gelegenheit,  sich  davon  zu  überzeugen,  wie  die  kleinen,  zerstreuten 
Eiterherde  in  den  Vcrklebungen  die  Darmwand  von  aussen  nach 
innen  usuriren  und  zur  Perforation  in  das  Darmlumen  vorbereiten. 
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« 

Den  Angaben,  dass  per  rectum  Eiter  abgegangen  ist,  pflegt  man 
ja  öfter  zu  begegnen  und  bieten  dieselben  nichts  Neues.  Die  Koth- 
fistel  konnte  5  mal  (Fall  3,  140,  201,  248  und  249)  vernäht 
werden,  wobei  im  Falle  3  noch  eine  Enteroanastomose  angelegt 
wurde,  um  das  übernähte  Darmstück  zu  entlasten  und  dadurch 
der  event.  Perforation  vorzubeugen.  Im  Falle  248  ist  zur  lieber- 
nähung  der  Fistel,  die  im  Coecum  bestand,  ein  Lappen  aus  dem 
Peritoneum  parietale  benutzt  worden.  Im  Fall  10  ist  zuerst  das 
Goecam  mit  den  Fisteln  exstirpirt  und  darnach  die  beiden  blind 
?ernähten  Darmtheile  lateral  apponirt  worden.  Jedoch  handelte  es 
sich  um  eine  abgemagerte,  durch  das  protrahirte  Leiden  sehr  mit- 
genommene Frau,  bei  der  sich  sehr  bald  an  einer  andern  Stelle 
des  Darms  nicht  weit  von  der  Anastomose  wieder  eine  Kothfistel 
gebildet  hatte.  Die  Patientin  wurde  noch  einem  Eingriff  unter- 
worfen und  das  Darmstück  mit  der  Fistel  wurde  wieder  exstirpirt. 
Nichtsdestoweniger  ging  die  Patientin  zu  Grunde. 

Der  Fall  134  betrifft  einen  Patienten,  bei  dem  mehrere  grössere 
Kothfisteln  bestanden.  Dieses  Darmstück  wurde  ausgeschaltet;, 
jedoch  secernirte  die  Schleimhaut  der  Fisteln  noch  beständig  weiter, 
so  dass  dieselbe  in  der  zweiten  Sitzung  in  Form  eines  Schlauches 
entfernt  wurde.  Darnach  waren  die  Fistelöffnungen  allmälig  aus- 
geheilt. Die  chronischen  Formen  der  Perityphlitis  mit  ausgedehnten, 
festen  und  derben  Verbackungen,  wie  man  sie  bei  älteren  Indi- 
viduen vorfindet,  kommen  in  der  letzten  Zeit  weniger  häufig  vor, 
da  jetzt  doch  früher  zur  Operation  geschritten  wird.  Die  Fälle  41 
and  57  betreffen  2  ältere  Patienten,  wo  die  Perityphlitis  einen  der- 
artig chronischen  Verlauf,  ohne  die  typischen  Attaquen,  genommen 
hatte;  und  doch  fand  man  bei  der  Operation  einen  intraperitonealen 
Abscess  in  den  festen  Adhäsionen,  die  vor  der  Operation  durchaus 
den  Eindruck  eines  malignen  Tumors  machten.  4  mal  (Fall  150, 
152,  156  und  167)  hat  eine  derartig  chronisch  verlaufende  Peri- 
typhlitis durch  die  Adhäsionen  eine  Darmocciusion  hervorgerufen, 
so  dass  einft  Enteroanastomose  angelegt  werden  musste;  jedoch 
kam  die  Hülfe  in  2  Fällen  zu  spät.  Der  Fall  152  betrifft  einen 
Patienten,  der  die  Occiusionscrscheinungen  in  der  Abtheilung  be- 
kam, wo  er  sich  nach  der  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  noch 
aufhielt;  hier  wurde  daher  sofort  bei  den  ersten  Symptomen  ein- 
gegriffen, so  dass  der  Patient  darch  die  angelegte  Enteroanastomose. 
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noch  gerettet  worden  ist.  Im  Falle  207  traten  die  Occlusionser- 
scheinungen  ganz  acut  2  Jahre  nach  der  Operation  auf,  wo  ein 
perityphlitischer  Abscess  eröffnet  worden  war.  Der  Wurmfortsatz 
war  nicht  gefunden  worden. 

Die  Occlusion  kam  nach  2  Jahren  durch  einen  Strang  zu 
Stande;  nachdem  dieser  entfernt  worden  war,  wurde  der  Patient 
wieder  gesund.  Der  Fall  267  lehrt,  dass  auch  der  acute  peri- 
typhlitische  Anfall  mit  einer  Strangocclusion  verbunden  sein  kann, 
wodurch  dann  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  allgemeinen 
Peritonitis  und  der  Occlusion  sehr  erschwert  wird.  Dieses  Mal 
war  eine  Darmschlinge  zu  sehen,  die  sich  stellte.  Bei  der  Lapa- 
rotomie erwies  es  sich,  dass  der  centrale  Dünndarm  dilatirt  und 
atonisch  war.  Es  entsteht  bei  diesem  Befunde  die  Frage,  wie  viel 
der  entzündliche  Process  am  Appendix  zur  Lähmung  des  Darms 
beigetragen  hat. 

Karewsky  macht  in  seiner  Arbeit  über  diffuse  adhäsive  Peri- 
tonitis in  Folge  von  Appendicitis  (Archiv  f.  klin.  Ohir.  68.  H.  L) 
bei  der  Beschreibung  von  13  Fällen  auf  alle  die  Gefahren  auf- 
merksam, die  aus  einer  derartig  chronisch  verlaufenden  Appendicitis 
erwachsen. 

Bedeutende  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bot  auch  der 
Fall  25,  der  eine  Patientin  betraf,  bei  der  in  der  rechten  Nieren- 
gegend ein  Tumor  zu  fühlen  war.  Cystoskopisch  war  eine  Röthe 
und  kleine  Ulcerationeu  in  der  Umgebung  der  rechten  üreter- 
mündung  nachzuweisen.  Bei  der  Operation  erwies  es  sich,  dass 
der  erkrankte  Wurmfortsatz  sich  nach  oben  aussen  unter  die  Leber 
geschlagen  hatte  und  hier  auf  diese  Weise  neben  der  rechten  Niere 
ein  perityphlitischer  Abscess  entstanden  war.  Die  Lagerung  des 
Appendix  vor  der  Niere  bezeichnet  Riedel  als  eine  Rarität  (Langen- 
beck's  Arch.  (>6.  S.  175).  3  mal  wurde  in  solchen  Fällen  ein- 
gegriffen, wo  eine  Actinomycose  des  Wurmfortsatzes  vorlag.  Im 
Falle  1  ist  der  Appendix  aus  den  Schwarten  entfernt  worden,  wo- 
nach sich  die  Wunde  gut  schloss.  Nach  der  ersten  Incision  war 
in  diesem  Fall  eine  Fistel  nachgeblieben,  die  beständig  secernirte. 
In  den  Fällen  61  und  117  ist  nur  incidirt  worden,  jedoch  blieb 
im  Falle  177  in  der  Wunde  eine  secernirende  Fistel  nach,  die 
einen  zweiten  Eingriff  veranlasst  hat,  auch  dieses  Mal  ist  der  Wurm- 
fortsatz nicht  cxstirpirt,  sondern  die  Eiterhöhle  und  die  Gänge  sind 
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nur  gereinigt  worden.  Die  Heilung  geht  in  den  Fällen,  wo  die 
Actinomycose  vorliegt,  gewöhnlich  recht  schnell  per  primam  vor 
sich,  wenn  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  die  Wunde  zu  vernähen. 
In  diesen  3  Fällen  ist  die  Actinon^ycose  auch  bakteriologisch  nach- 
gewiesen worden. 

Ganz  besonders  müssen  hier  noch  die  Fälle  18,  217,  250  her- 
vorgehoben werden;  der  Verlauf  der  Krankheit  ist  insofern  der 
s:leiclie,  als  nach  der  Eröffnung  des  perityphlitischen  Abscesses 
Schüttelfröste  und  hohe  Temperaturen  die  Patienten  anhaltend 
peinigten  und  ihren  Kräftezustand  allmälig  schwächten.  Die  Fälle 
18  und  250  betreffen  Patienten,  die  zum  zweiten  Male  laparotomirt 
worden  sind,  da  man  einen  Eiterherd  in  der  Bauchhöhle  ver- 
muchete.  Jedoch  wurde  dieser  nicht  gefunden.  Bei  der  Nekropsie 
erwies  es  sich,  dass  in  beiden  Fällen  ein  Abscess  sich  zwischen 
den  Mesenterialblättern  in  der  Radix  mesenterii  entwickelt  hatte 
und  endlich  in  die  freie  Bauchhöhle  durchgebrochen  war.  Im 
Falle  18  war  der  Wurmfortsatz  nach  innen  hinten  geschlagen  und 
an  der  Radix  mesenterii  adhärent.  Es  ist  daher  möglich,  dass  der 
Eiter  das  Mesenterialblatt  perforirt  hatte  und  dass  die  Infection 
auf  diesem  Wege  weiter  durch  die  Blutgefässe  ins  Pfortadergebiet 
und  in  die  Leber  gedrungen  ist.  Wette ^)  berichtet  über  einen 
ähnhchen  Fall.  Im  Falle  250  dagegen  befand  sich  der  Wurm- 
fortsatz an  der  Beckenwand  angelöthet.  Der  grosse  Milztumor 
liess  einen  Abscess  in  der  Milz  vermuthen;  jedoch  konnte  man 
sich  bei  der  Operation  überzeugen,  dass  nur  eine  vergrösserte, 
septische  Milz  den  Tumor  bildete.  Wenn  im  Falle  250  doch 
wenigstens  eine  recht  beträchtliche  Spannung  des  Abdomens  und 
eine  bedeutende  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium  als  Symptome 
ffir  einen  derartigen  Abscess  zwischen  den  Mesenterialblättern  für 
die  Zukunft  verwerthet  werden  können,  so  fehlten  im  Falle  18 
jegliche  Anzeichen,  die  auf  eine  Localisation  des  Herdes  hätten  hin- 
weisen können;  denn  das  Abdomen  war  immer  eingesunken,  weich 
und  nirgends  druckempfindlich;  trotz  wiederholter  Untersuchung 
und  energischem  Fahnden  nach  dem  Eiterherde  war  keine  Re- 
sistenz oder  Dämpfung  im  Abdomen  nachzuweisen. 

Es  scheint,  dass  im  Falle  18  der  Abscess  durch  die  Lage  des 
Appendix    bedingt    continuirlich    zwischen    den   Mesenterialblättern 

^)  Wette,    Ueber   Appendicitis.     Langenbcck's  Archiv.      Bd.  G6.     S.  883. 
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entstanden  ist,  wogegen  derselbe  im  Falle  250  mehr  den  Eindruck 
einer  Metastase  in  Folge  der  Venenthrombose  macht.  Mit  Sicher- 
heit kann  man  sich  auf  Grund  dieser  zwei  Fälle  zu  Gunsten 
dieser  oder  jener  Entstehungsart  nicht  aussprechen.  So  viel  ist 
aber  gewiss,  dass  man  in  der  Zukunft  solchen  Fällen  eine  be- 
sondere Beachtung  schenken  muss.  Es  ist  doch  möglich,  dass 
man  bei  der  aufmerksameren  Beobachtung  der  Localisation  des 
Abscesses  und  des  ganzen  Verlaufs  die  Merkmale  finden  wird,  die 
zu  einer  rechtzeitigen  Diagnose  eines  derartigen  Mesenterialabscesses 
verhelfen.  Jedenfalls  muss  man  bei  den  längere  Zeit  andauernden 
Schüttelfrösten  und  bei  der  hohen  Temperatur  bei  Zeiten  an  diese 
Localisation  des  Abscesses  denken.  Hierzu  gehört  der  Fall  217, 
der  einen  kräftigen,  jungen  Mann  betrifft,  bei  dem  am  3.  Tage 
nach  der  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  der  Schüttelfrost  und  die 
hohe  Temperatur  einsetzten,  um  2  Monate  lang  sich  zuerst  täglich, 
später  seltener  und  milder  zu  wiederholen.  Dabei  war  die  Leber 
etwas  vergrössert,  und  es  bestand  ein  deutlicher  Icterus.  Jedoch 
erfolgte  in  diesem  Fall  die  Heilung  ohne  die  Operation.  Der 
Organismus  war  hier  kräftig  genug,  um  die  Infection,  die  offenbar 
auf  irgend  einem  Wege  in  das  Pfortadergebiet  eingedrungen  war, 
allein  zu  überwinden.  Der  Patient,  erfreut  sich  auch  augenblicklich 
einer  blühenden  Gesundheit,  die  ihm  die  Möglichkeit  giebt,  eine 
rege  Thätigkeit  in  seinem  Beruf  zu  entfalten.  Wo  sich  in  diesem 
Fall  die  Infection  localisirt  hatte,  ob  im  Mesenterium  und  dann  in 
der  Leber,  wie  im  Falle  Wette  und  18,  oder  ob  nur  in  der  Leber 
kleinere,  multiple  Abscesse  bestanden  hatten,  die  spontan  aus- 
geheilt sind,    kann    man  mit  Sicherheit  natürlich  nicht  constatiren. 

Eine  ähnliche  Lage  des  Wurmfortsatzes  mit  der  Verbackung 
innen  hinten  an  der  Radix  mesenterii  wurde  noch  im  Falle  5  und 
254  bei  der  Operation  gefunden;  jedoch  verlief  hier  die  Heilung 
ohne  den  Abscess  zwischen  den  Mesenterial  blättern,  obgleich  im 
Falle  5  der  Verlauf  durch  die  zahlreichen  Gewebsnekrosen,  die  sich 
aus  der  Tiefe  abstiessen  und  schliesslich  noch  eine  Incision  hinten 
in  der  Lumbalgcgend  erfordert  hatten,  doch  einen  sehr  schweren 
und  langwierigen  Charakter  angenommen  hatte. 

Im  Falle  255  befand  sich  der  Abscess  zwischen  den  Blättern 
des  Mesenterium  ilco-coeci,  wohin  die  Perforation  des  adhärenten 
Wurmfortsatzes  erfolgt  war. 
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Der  Abcess  lag  vollkommen  intraperitoneal  und  machte  bei 
der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  beim  ersten  Anblick  den  Eindruck 
eines  harten  Mesenterialtumors.  Nach  der  Eröffnung  des  Abscesses 
erwies  es  sich,  dass  die  Wand  des  Göecum  durch  den  Eiter  gerade 
am  Mesenterialansatz  zwischen  den  beiden  Mesenterial  blättern  usu- 
rirt  war,  dadurch  entstand  eine  stark  secernirende  Eothfistel,  die 
die  allgemeine  Peritonitis  zur  Folge  hatte.  Diese  Fälle  beweisen, 
dass  die  Localisation  des  Abscesses  zwischen  den  Mesenterialblättern 
eine  ganz  besonders  gefährliche  Complication  ist,  die  mit  einer 
besooderen  Aufmerksamkeit  und  Vorsicht  behandelt  werden  will. 
Wir  wenden  uns  endlich  zur  Besprechung  der  32  Fälle,  in  denen 
eine  diffuse  Peritonitis,  die  bereits  vor  der  Operation  bestanden 
hatte,  allen  unseren  therapeutischen  Maassregeln  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  gestallt  hatte. 

Aus  den  Mittheilungen  der  letzten  Zeit  geht  hervor,  dass  es 
Fälle  von  Peritonitis  giebt,  die  geheilt  werden  können.  Nur  gehen 
in  Betreff  der  Benennung  der  Peritonitis  die  Meinungen  der  ver- 
schiedenen Autoren  auseinander.  Schon  im  Jahre  1885  hatten 
sich  Mikulicz  und  Krönlein  für  die  Möglichkeit  ausgesprochen, 
diffuse  jauchig-eitrige  Peritonitis  operativ  zu  heilen  und  haben  es 
aQch  jeder  in  der  That  ausgeführt. 

Rose^)  hält  es  für  eine  zweifellose  Thatsache,  dass  eine  „all- 
gemeine eitrige,  mehr  oder  weniger  jauchige  Bauchfellentzündung 
vollständig  ausheilen  kann^,  sobald  man  die  Bauchhöhle  breit  er- 
öffnet. Rehn  schreibt  der  Spülung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalz- 
lösung eine  grosse  Bedeutung  bei  der  Behandlung  der  allgemeinen 
Peritonitis  zu.  B.  v.  Beck  (Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  34)  empfiehlt 
vorsichtiges  Austrocknen  der  Peritonealhöhle  mit  Gazestreifen  an 
Stelle  des  früher  auch  von  ihm  geübten  Ausspülens  mit  Kochsalz- 
lösung. 

Burckhardt^)  unterscheidet  eine  diffus  fortschreitende  Form 
von  der  allgemeinen  Peritonitis.  Während  er  von  seinen  1 7  Fällen 
mit  diffus  fortschreitender  Peritonitis  nur  3  verloren  hat,  ist  er 
der  Ansicht,  dass,  „wenn  die  Peritonitis  allgemein  geworden  ist, 
seine  typische  Operation,  wie  er  sie  für  die  fortschreitende  Peri- 
tonitis   angegeben  hat.    aussichtslos  und  vielleicht    eher    schädlich 

»)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,    Bd.  59.    S.  134. 
»)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  60. 

Anhvr  f&r  klin.  Chirnri^ie.    Bd.  70.    Heft  2.  Ol 
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ist.**     Dieselbe  Ansicht   hatte    schon  Mikulicz  viel    früher  (Klin. 
Vorträge.    262)  im  Jahre  1884  geäussert. 

Sprengel  dagegen  spricht  von  einer  abgekapselten  Peritonitis, 
bei  der  der  Abscess  sich  selbstverständlich  mit  der  Zeit  vergrössem, 
das  Exsudat  in  diesem  Sinne  fortschreitend  sein  kann.  Jedoch 
ändere  sich  das  allgemeine  Bild  sofort  mit  dem  Moment,  wo  die 
Peritonitis  frei  wird.  Er  stellt  eine  Statistik  von  verschiedenen 
Kliniken  zusammen,  nach  der  von  den  16  früh  operirten  freien 
Bauchfellentzündungen  9,  und  von  den  42  spät  operirten  12  geheilt 
worden  sind.  Krogius  hat  eine  Statistik  von  680  Peritonitisfällen 
mit  28Y2  pCt.  Heilungen  zusammengestellt.  B.  v.  Beck  berichtet 
über  100  Peritonitiden,  von  denen  54  geheilt  worden  sind. 

Aus  allen  diesen  Mittheilungen  geht  jedenfalls  das  hervor, 
dass  es  bei  der  Perityphlitis  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen ist,  wann  die  abgekapselte  Peritonitis  aufhört  und  die 
allgemeine  oder  freie  einsetzt. 

Burckhardt  meint,  dass  oft  Fälle  vorkommen,  wo  praktisch 
die  Grenze  zwischen  der  diflFusen  und  der  allgemeinen  Peritonitis 
keine  scharfe  ist. 

Lennander^)  unterscheidet  eine  diffuse  nicht  abgekapselte, 
die,  im  Sinne  von  Mikulicz,  diffus-septische  Infection  des  Peri- 
toneums und  eine  begrenzte,  circumscripte  Peritonitis.  Die  letzte 
kann  vollständig  abgekapselt  oder  unvollständig  abgekapselt,  d.  h. 
abgekapselt,  aber  doch  fortschreitend  sein.-  Die  letzte  Form  kann 
als  ein  einräumiger,  mehrräumiger  oder  multipler  intraperitonealer 
Abscess,  der  sich  ausbreitet,  auftreten.  Bei  diesen  Formen  bilden 
die  Fibrinbeläge  die  Grenze  zwischen  dem  inficirten  und  gesunden 
Peritoneum;  dagegen  sieht  man  bei  den  diffusen  Formen  auch 
ausserhalb  der  Beläge  die  starke  Blutüberfüllung  der  Serosa  und 
das  trübe  Exsudat. 

In  Uebereinstiramung  mit  den  aus  der  Literatur  bisher  be- 
kannten Thatsachen  zeigen  auch  unsere  32  Fälle,  dass  die  Peri- 
tonitis in  Folge  von  Perityphlitis,  sich  von  den  Perforations-  und 
Operationsperitonitiden  wesentlich  unterscheidet.  Bei  der  Peri- 
typhlitis zeigt  die  Bauchfellentzündung  eine  ausgesprochene  Ten- 
denz   zur    Abkapselung    auch    bei    grösseren    Eiteransammlungen. 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  63. 
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Kehn*)  meint,  dass  die  fibrinös-eitrigen  Peritonitiden  sehr  selten  oder 
nie  ganz  diffas  sind,  und  proponirt  dieselben  nach  den  Gegenden 
zu  benennen,  wo  sie  entstanden  sind. 

6ei  der  Perityphlitis  fanden  wir  gewöhnlich  einen  abgekapselten 
Abscess  in  der  lleocoecalgegend,  der  sich  entweder  nach  oben  zur 
Leber  hin  oder  nach  unten  ins  kleine  Becken  ausgebreitet  hatte. 
Von  hier  geht  der  Eiter  oft  vom  kleinen  Becken  aus  nach  links 
hinüber  und  steigt  längs  dem  Colon  descendens  bis  zur  Milz  hin- 
auf. Auf  diese  Weise  liegt  in  der  Mitte  der  ganze  Dünndarm  vom 
Eiter  umspult.  Die  Dünndarmschlingen  sind  mit  einander  und 
mit  dem  Netz  verbacken  und  daher  von  dem  Eiterherd  abge- 
schlossen. 

In  den  meisten  Fällen  jedoch  findet  man  auch  zwischen  den 
verklebten  Dünndarmschlingen  zerstreute,  kleinere  Eiteransamm- 
langen.  Dagegen  beweisen  die  Autopsien  der  Fälle  78,  87,  138, 
153,  166  und  221,  dass  bei  der  Perityphlitis  auch  eme  Perito- 
nitis vorkommen  kann,  wo  keine  Tendenz  zur  Abkapselung  be- 
steht. Auch  Rinne^)  berichtet,  dass  unter  43  Fällen,  wo  die 
Appendicitis  mit  der  allgemeinen  Bauchfellentzündung  verbunden 
war,  15  Mal  eine  acute  septische  Peritonitis  ohne  jede  fibrinöse 
Verklebung  bestanden  hatte.  Alle  diese  15  Fälle  sind  gestorben. 
Was  femer  die  Behandlung  solcher  Fälle  anbetrifft,  so  ist  in  einem 
Theil  der  Fälle  nur  die  grosse  Eiterhöhle  in  der  lleocoecalgegend 
eröffnet  worden.  10  Mal  ist  die  Spülung  der  Bauchhöhle  mit 
Kochsalzlösung  angewandt  worden.  Dabei  ist  nach  dem  Vorschlage 
von  Rehn  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  in  der  Linea  alba 
breit  eröffnet,  der  ganze  Darm  eventrirt  und  abgespült  worden. 

Im  Falle  253  wurde  die  Bauchhöhle  nach  Burckhardt  von 
beiden  Seiten  von  hinten  und  von  vorne  eröffnet;  die  Eiterhöhlen 
sind  drainirt  und  gespült  worden.  Jedoch  erholte  sich  der  Patient 
nicht  nach  der  Operation,  und  nach  einem  langen  Krankenlager 
erfolgte  der  Exitus  letalis.  Die  Autopsie  zeigte  auch  hier,  dass 
kleinere,  multiple  Abscesse  zwischen  den  verklebten  Darmschlingen 
ond  im  Mesenterium  zerstreut  waren.  Ausserdem  bestand  ein 
subphrenischsr  Abscess  auf  der  linken  Seite,  der  in  die  Pleura 
perforirt  war;  die  linke  Vena  iliaca  war  thrombosirt. 


0  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  67. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.     190*2.    No.  28. 
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Während  die  Spülung  der  Bauchhöhle  bei  der  beginnenden  Perito- 
nitis in  Folge  von  Perforationen  und  Darmverletzungen  häufig  ganz 
gute  Dienste  erweist,  ist  der  Erfolg  vollständig  ausgeblieben  bei  der 
Bauchfellentzündung  nach  der  Perityphlitis,  obgleich  man  sich  in 
einzelnen  Fällen  bei  der  Autopsie  doch  davon  überzeugen  konnte, 
dass  nach  solchen  Spülungen  die  Bauchhöhle  recht  trocken  und 
rein  aussah,  und  die  Serosa  der  Darmschlingen  recht  gut  spiegelte. 
Nichts  desto  weniger  findet  man  immer  wieder  die  Tendenz  zu 
neuen  Yerklebungen  und  Eiteransammlungen,  die  dann  keinen  Ab- 
fluss  mehr  haben. 

In  den  Fällen  65  und  256  bot  sich  das  gewöhnliche  Bild  der 
Peritonitis     in    Folge    von    Perityphlitis     mit    Verklebungen    und 
grösseren  Eiteransammlungen.     Die  Bauchhöhle   ist   mit  Kochsalz- 
lösung   ausgespült    worden,    nachdem    der    ganze    Darm    eventrirt 
worden  war.    Bei  der  Autopsie  koimte  man  sich  davon  überzeugen, 
dass    eine    allgemeine  Peritonitis    sich  entwickelt  hatte,    die  keine 
Tendenz  zu  Verklebungen  zeigte,    so  dass  die  Darmschlingen  vom 
freien  eitrigen  Exsudat  umspült  waren.    Diese  Fälle  würden  somit 
die    neue    Ansicht    von    Lennander    und    Friedrich^)    stützen, 
welche  die  Spülung  der  Bauchhöhle  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um 
die  Formen  von  Bauchfellentzündungen  handelt,  die  zu  Yerklebungen 
und    multiplen  Eiteransammlungen  neigen,    für    bedenklich   halten, 
weil  darnach  die  allgemeine  Infection  der  Bauchhöhle  zu  befürchten  sei. 
Wenn  wir    den  Umstand    nicht  ausser  Acht  lassen,    dass  von 
allen  Seiten  auf  den  Zeitpunkt  der  Operation  ein  grosses  Gewicht 
gelegt  wird,    so  müssen  wir   zur  üeberzeugung  kommen,    dass  die 
meisten    von  unseren  Fällen    zu    spät    zum  Eingriff   gelangt    sind. 
Dass    nur    die   möglichst    früh    vorgenommene  Operation    bei    der 
Peritonitis  eine  Heilung  erzielen  kann,  ist  eine  Erlahrungsthatsache. 
B.  V.  Beck  ist  der  Ansicht,  dass  eine  günstigere  Prognose  für  den 
Erfolg  der  Operation    die  Peritonitiden  haben,    denen  ein  entzünd- 
licher Process    zu    Grunde   liegt,    wenn    dieselben    in    den    ersten 
3  Tagen  operirt  werden.    Von  unseren  Fällen  sind  nur  2,  Fall  77 
und  218  am  3.  Tage  operirt  worden,    alle  die  übrigen  später,  und 
zwar  3  Fälle   am  4.  Tage,    2  Fälle  am  5.  Tage    und  4  Fälle  am 
6.  Tage.     Der  Fall  120    ist    am    35.  Tage    nach  der  Erkrankung 
operirt  worden.     Dieses  ist  die  äusserste  Grenze. 

0  Langcnbeck's  Archiv.     Bd.  68.     H.  2. 
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Jedenfalls  zeigen  unsere  Fälle,  dass  es  ausserordentlich 
schwierig  ist,  die  inficirte  Bauchhöhle  von  der  Infection  dauernd 
zu  befreien. 

Denkbar  ist  der  Erfolg  in  denjenigen  Fällen,  wo  abgekapselte 
Eiteransammlungen  bestehen,  die  durch  rationell  angelegte  Incisionen 
drainirt  werden  können.  Dazu  ist  die  nothwendige  Bedingung, 
dass  alle  diese  Eiterherde  diagnosticirt  werden,  was  oft  mit 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden  resp.  unmöglich  sein  kann. 

Dabei  muss  man  aber  noch  immer  auf  zerstreute  kleinere 
Abscesse  gefasst  sein,  die  ja  gewiss  auch  spontan  ausheilen  können, 
wenn  die  grossen  Eiteransammlungen  radical  eröffnet  worden  sind. 

Berücksichtigt  man  ferner  die  experimentellen  Arbeiten  von 
Klappt)  und  von  C.  Brunn  er 2),  so  wird  man  bewogen,  die  That- 
Sachen  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  sowohl  die  Menge  als 
auch  die  Gattung  der  ausgetretenen  Infectionsstoffe  für  den  Verlauf 
der  Peritonitis  und  für  unsere  Maassregeln  von  wichtiger  Bedeutung 
sind,  ebenso  wie  die  Art  der  Suspension  der  pathogenen  Mikrobien 
eine  grosse  Rolle  spielt. 

Friedrich  weist  auf  die  Arbeiten  von  Veillon  und  Zuber 
hin,  die  zum  ersten  Mal  auf  die  Anwesenheit  und  Bedeutung  der 
anaerobiotischen  Bakterien  im  perityphlitischen  Exsudat  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  haben. 

Friedrich  verspricht  sich  nur  von  einer  dauernden  Spülung 
der  Bauchhöhle  für  alle  die  inficirten  Serosaabschnitte  einen  gün- 
stigen Erfolg;  da  diese  Forderung  aber  technisch  nicht  erfüllbar 
ist,  so  stellt  er  sich  auf  die  Seite  der  Gegner  der  Spülung.  Er 
meint,  dass  die  Spülung  nur  in  Ausnahmefällen  zu  einer  dauernden 
Heilung  führen  könne,  wenn  nicht  das  unmittelbare  Neuaufflackem 
der  Infection  nach  dem  Zurückbringen  der  Därme  den  Exitus  noch 
beschleunigten. 

Jedenfalls  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  Erfolge  bei  der 
operativen  Behandlung  der  diffusen,  eitrigen  Peritonitis  noch  so 
zweifelhaft  sind,  dass  man  sich  Lennander  anschliessen  muss, 
wenn  er  den  Rath  giebt,  das  ganze  medicinische  und  chirurgische 
Streben  darauf  zu  richten,  dass  die  Bauchfellentzündungen  nicht 
vorkommen. 


^)  Mittheil,  aus  d.  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.     Bd.  X.     H.  1  u.  2. 
2)  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  67.     H.  4. 
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Wenn  wir  nun  in  diesem  Sinne  nochmals  unser  Material  be- 
trachten und  uns  die  Thatsache  vor  Augen  halten,  dass  wir  schon 
am  3.  Tage  des  Anfalls  einen  Abscess,  eine  Gangrän  des  Wurm- 
fortsatzes und  sogar  eine  ausgedehnte  Peritonitis  vorgefunden  haben, 
dass  ferner  von  den  47  Todesfällen  24  Fälle  betreffen,  die  in  der 
ersten  Woche  operirt  worden  sind,  dass  endlich  nichtsdestoweniger 
die  schlimmsten  Folgen  der  Erkrankung  in  der  kürzesten  Zeit  be- 
reits vor  dem  Eingriff  eingetreten  waren,  so  können  wir  nicht  um- 
hin, daraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  solche  Fälle  noch  früher 
operirt  werden  müssen,  wenn  sie  gerettet  werden  sollen. 

Wir  sind  noch  sehr  oft  in  der  Lage,  abwarten  zu  müssen, 
weil  die  Kranken  für  eine  Frühoperation  zu  spät  in  die  Abtheilung 
kommen,  so  zu  sagen  in  einem  intermediären  Stadium,  in  dem  der 
Eingriff  das  grössere  Uebel  bedeuten  würde  gegenüber  dem  Ab- 
warten, bis  der  Secundär-  oder  Spätoperation  der  Weg  durch  das 
abgegrenzte  Exsudat  vorgezeichnet  wird.  Zur  Frühoperation 
gehört  unbedingt  die  Frühdiagnose;  das  ist  das  Verlangen, 
das  Riedel  mit  Recht  an  jeden  Arzt  stellt.  In  der  Praxis  wird 
der  Anfall  häufig  sofort  mit  Ricinusöl  behandelt,  weil  der  Arzt 
denselben  als  Folge  einer  gewöhnlichen  Verstopfung  ansieht.  Zehn 
Patienten,  die  an  einer  ausgedehnten  perityphlitischen  Peritonitis 
zu  Grunde  gegangen  sind,  gaben  an,  dass  sie  sich  erst  nach  der 
Ricinusgabe  ganz  besonders  schlecht  gefühlt  hätten.  Einige  von 
ihnen  hatten  mehrere  Mal  Ricinusöl  einnehmen  müssen,  da  sie  das- 
selbe zuerst  erbrochen  hätten.  Hier  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  in  den  mit  Ricinusöl  behandelten  Fällen  fast  stets  die  Peri- 
tonitisform mit  den  multiplen  kleineren  Eiterherden  zwischen  den 
verklebten  Darmschlingen  vorgefunden  worden  ist.  Ein  Befund, 
der  doch  unter  Umständen  als  das  Resultat  der  angeregten  Peri- 
staltik, die  die  Keime  im  Abdomen  zerstreut,  gedeutet  werden 
muss.  Nicht  selten  wird  ein  schwerer  perityphlitischer  Anfall  unter 
der  allgemeinen  Diagnose  Ileus  behandelt,  weil  nach  der  patho- 
logisch-anatomischen Ursache  eines  Ileus  leider  nicht  immer  ge- 
sucht wird.  Gegenüber  dem,  wie  es  scheint,  in  der  letzten  Zeit 
sich  mehrenden  Usus,  die  Appendicitis  mit  Abführungen  zu  be- 
handeln, ist  zu  betonen,  dass  nur  da,  wo  man  eine  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes  verhüten  zu  können  glaubt,   das  Ricinusöl  zur 
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Anwendung  koramen  darf.  Bei  allen  typisch  einsetzenden  Fällen 
von  Appendicitis  ist  ein  Abführmittel  strict  zu  meiden. 

Neben  den  Erfahrungen,  die  schon  mehrfach  bei  der  Peri- 
typhlitis gemacht  und  in  vielen  Arbeiten  püblicirt  worden  sind,  die 
wir  auch  in  unseren  Fällen  bestätigt  gefunden  haben,  geht  aus  dem 
uns  vorliegenden  Material  die  Thatsache  hervor,  dass  es  Fälle  von 
Perityphlitis  giebt,  die  sofort  womöglich  in  den  ersten  24  Stunden 
operirt  werden  müssen;  dieselben  von  den  anderen  zu  scheiden  und 
ihre  Symptome  näher  kennen  zu  lernen,  wird  natürlich  die  Auf- 
gabe der  Zukunft  sein.  So  viel  geht  aber  auch  jetzt  klar  hervor, 
dass  der  Schüttelfrost,  ein  kleiner  frequenter  Puls,  rasch  ansteigen- 
des hohes  Fieber  (über  39,0),  schlechtes  Aussehen,  Halo  um  die 
Augen  und  ausgesprochene  heftige  Schmerzen,  sowie  excessive 
Empfindlichkeit  der  Haut,  gewöhnlich  ominöse  Zeichen  sind.  Wenn 
eines  dieser  Symptome  von  Anfang  an  ganz  intensiv  aus- 
gesprochen ist,  so  darf  man  mit  dem  Eingriff  nicht 
säumen,  namentlich  wenn  eine  palpable  Resistenz  den 
Sitz  des  erkrankten  Appendix  anzeigt.  Lennander  meint, 
dass  die  Operation  in  jedem  Falle  von  Infection  des  Peritoneum 
vorgenommen  werden  müsse,  in  dem  nicht  unter  der  gewöhnlichen 
Behandlung  die  Besserung  Stunde  für  Stunde  ruhig  und  gleich- 
massig  zur  Heilung  fortschreitet,  und  wo  man  Grund  hat,  anzu- 
nehmen, dass  diese  sicher  durch  eine  Operation  gewonnen  werden 
kann.  Mit  den  letzten  Arbeiten  von  Bios,  Rehn,  Riedel, 
Sprengel,  Payr  werden  die  Stimmen  für  die  „reine"  Frühope- 
ration immer  zahlreicher  und  lauter.  Sie  wollen  durch  ihre  Zahlen 
beweisen,  dass  die  Frühoperation,  von  geübter  Hand  ausgeführt, 
in  Bezug  auf  die  Mortalität  mit  der  im  freien  Intervall  gleich  steht. 

Obschon  RiedeTs  Verlangen  nach  der  Frühdiagnose  auch  in 
den  Fällen,  wo  noch  keine  Resistenz  zu  fühlen  ist,  damit  der 
Patient  zur  Operation  kommt,  bevor  der  Appendix  perforirt,  bevor 
überhaupt  ein  Abscess  entstanden  ist,  vielleicht  zu  weit  gehend 
erscheint,  so  ist  das  Eine  doch  gewiss,  dass  die  Anzahl  der  Todes- 
fälle mit  dem  Moment  zurückgehen  muss,  wo  jede  schwerere 
Appendicitis  vom  ersten  Tage  an  von  einem  Chirurgen  überwacht 
wird,  der  bei  der  jetzigen,  auf  diesem  Gebiete  verhältnissraässig 
so  reichen  Erfahrung    den  Patienten   doch  eher    im  entscheidenden 
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Moment  dem  Verderben  entreissen  kann,  als  die  principiell  ab- 
wartende Therapie,  welche  den  günstigen  Zeitpunkt  für  die  Ope- 
ration vorübergehen  lässt,  und  die  Hülfe  des  Chirurgen  erst  ver- 
langt, wenn  die  stürmischen  Erscheinungen  eingetreten  sind.  Im 
Grossen  und  Ganzen  müssen  wir  uns  dem  Standpunkt,  den  Lange 
(New- York)  in  der  „Plauderei  über  Appendicitis"  vertritt,  an- 
schliessen  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  67). 

Zum  Schiuss  müssen  folgende  Punkte  zusammenfassend  her- 
vorgehoben werden: 

1.  Es  darf  keine  principielle  Scheidung  der  expectativen  and 
operativen  Behandlungsmethode  bei  der  Perityphlitis  geben. 

2.  Mit  dem  Eingriff  darf  nicht  gesäumt  werden,  sobald  ein 
eitriges  Exsudat  mit  Bestimmtheit  nachzuweisen  ist. 

3.  Es  giebt  eine  Reihe  von  Perityphlitiserkrankungen,  wo  nur 
die  möglichst  früh,  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  vorgenommene 
Operation  die  einzig  mögliche  Behandlung  darstellt. 

4.  Leider  sind  wir  nicht  im  Stande,  das  Krankheitsbild  dieser 
Fälle  präcise  zu  zeichnen.  In  allgemeinen  Umrissen  müssen  aber 
diejenigen  Fälle  hervorgehoben  werden,  welche  in  ihrem  Einsetzen 
eine  Abweichung  von  der  Norm  zeigen. 

5.  Abnorm  hohe  Temperatur,  frequenter  Puls,  sehr  intensive 
Schmerzen,  schlechtes  Aussehen  der  Patienten,  bretthart  gespannter 
Leib,  dabei  palpabler  Processus  vermiformis,  das  sind  die  Anzeichen 
einer  schwer  verlaufenden  Perityphlitis,  und  diese  Anzeichen  ver- 
langen daher  die  möglichst  sofortige  Operation. 

6.  In  Folge  der  Tamponade  ist  die  Frühoperation  der  Ope- 
ration im  Intervall  nicht  gleich  zu  stellen,  und  muss  daher  unter 
dazu  günstigen  Verhältnissen  die  Operation  im  Tntervall  nach  Ab- 
lauf von  4 — 5  Wochen  angestrebt  werden. 

7.  Die  Frühoperation  wird  nicht  in  jedem  Fall  nothwendig, 
sobald  jede  Appendicitisattaque  vom  ersten  Tage  an  von  einem 
Chirurgen  überwacht  wird. 

Meinem  sehr  geehrten  Chef,  Herrn  Dr.  A.  von  Bergmann, 
erlaube  ich  mir  für  die  freundliche  Ueberlassung  des  Materials 
seiner  Abtheilung  und  seiner  Privatklinik  meinen  ergebensten  Dank 
auszusprechen. 
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70 
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81 
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82 
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83 
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84 

— 
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— 

86 
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87 
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88 
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90 
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84t 

— 

93 
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— 
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Krankengeschichten. 

1.  Aktino mykose.  (Exstirpatio  processus.)  25.  3.  Tamponade, 
Geheilt.  A.,  167o  Jahre  alt.  Vom  19,  3.  bis  3.  5.  02.  Seit  dem  3.  12.  Ol  krank. 
Bakteriologische  Diagnose  Aktinomykose.  Am  3.  12.  Ol  In  Petersburg  operirt. 
Eine  secemirende  Fistel  in  der  Ileocoecalgegend.  25.  3.  Operation.  Incision 
in  den  blutenden  Schwarten,  spärliche  Menge  von  Eiter.  Wurmfortsatz  in  den 
Schwarten  eingebacken,  wird  entfernt. 

2.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  Entlassen  nach  3  Tagen.  0.  K., 
19  Jahre.  30.  4.  bis  3.  5.  02.  Seit  dem  October  1901  2  Anfälle.  Darnach 
beständige  Schmerzen.  Druckempfindlicher,  strangförmiger  Tumor.  Tempe- 
ratur normal. 

3.  Perityphlitis.  Exstirp.  26.  1.  Kothfistel.  22.  4.  Sutura  intest. 
Enteroanastomosis  zwischen  Dünndarm  und  Colon  transversum.  Geheilt. 
A.  B.,  13  Jahre  alt.  24.  1.  bis  17.  5.  02.  Seit  einer  Woche  4.  Anfall. 
Temperatur  38,5.  26.  1.  38,2  Morgens.  Operation.  Eröffnung  des  Abscesses, 
der  Wurmfortsatz  mehrfach  perforirt,  verdickt,  wird  entfernt.  Tamponade. 
29.  3.  Kothfistel.  22.  4.  Operation.  Vernähung  der  Kothfistel.  Zur  Entlastung 
der  vernähten  Stelle  wird  eine  Enteroanastomose  zwischen  dem  Dünndarm  und 
Colon  transversum  angelegt. 

4.  Appendicitis.  15.  5.  P^xstirpatio.  Per  primam  geheilt.  J.  T.,  36  J. 
alt.  13.  5.  bis  30.  5.  02.  Im  Jahre  1897  erster  Anfall.  Mehrfach  Recidiv;  ist 
seit  einigen  Jahren  gesund.  Dazwischen  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend. 
18.  5.  Exstirpatio.    Kothstein.    Kein  Eiter.    Vernäht.    Temperatur  normal. 

5.  Perityphlitis.  Operation  9,  2.  sofort.  Exstirpatio.  Geheilt  ent- 
lassen. M.  F.,  I9Y2  Jahre  alt.  9.2.  bis  11.5.02.  Vor  2  Monaten  der 
erste  Anfall.  Am  3.  2.  Abends  erkrankt.  Kleiner  abgekapselter  Abscess. 
Der  Wurmfortsatz  perforirt.  Tamponade.  Naht.  Temperatur  39.  Puls  be- 
schleunigt, weich,  das  Abdomen  massig  aufgetrieben,  weich.  Starke  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Ileocoecalgegend  und  Lumbaigegend.  Perrectum  negativ. 
Nach  der  Operation  lange  Zeit  erhöhte  Temperatur.  Secretvorhaltung.  Ne- 
krosen in  der  Wunde. 

6.  Perityphlitis.  Exstirpatio  9.  3.  Geheilt  entlassen.  Frl.  S.  L., 
38  Jahre.  8.  3.  bis  18.  5.  02.  Seit  2  Tagen  zum  ersten  Mal  krank. 
Deutliche  Resistenz.  Druckempfindlichkeit.  Resistenz  per  rectum.  Temperatur 
39,  9.  3.  38,8.  9.  3.  Operation.  Grosser  Abscess.  Perforirte,  nekrotische 
Spitze  des  Wurms.  Kothsteine.  15  cm  langer  Wurmfortsatz.  Der  Abscess 
geht  nach  links  ins  kleine  Becken  hinüber.    Temperatur  sinkt  allniälig  ab. 

7.  Appendicitis.  Exstirpatio  am  30.  4.  Lineare  Narbe.  Geheilt  ent- 
lassen. I.  W.,  17  Jahre.  26.  4.  bis  19.  5.  02.  December  1900  erster  Anfall. 
3  Anfalle,  der  letzte  20.  4.  02.  Deutliche  Druckempfindlichkeit.  Resistenz. 
Coecum  gebläht.  Haselnussgrosser  Abscess.  Reichliche  Adhäsionen.  Perfo- 
ration im  Appendix,  der  7—8  cm  lang  ist.    Eiter  im  Lumen.    Tamponade. 

8.  Appendicitis  acuta.  Exstirpatio  16.  4.  Geheilt.  L.  H.,  23  Jahre. 
14.  4.  bis  19.  5.  02.  Gestern  plötzlich  erkrankt.  Starke  Schmerzen.  Schüttel- 
frost. Auch  früher  ab  und  zu  Schmerzen  gehabt.    Weiches,  nicht  aufgetriebenes 
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Abdomen.  Starke  Druckempfindlichkeit  in  der  U eocoecal gegen d.  Resistenz. 
Per  rectum  geringe  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit.  Temperatur  38,6. 
Puls  84,  von  guter  Qualität.  15.4.  Temperatur  39.  Am  Abend  38.  16.4.  Am 
Morgen  Temperatur  39,6,  Puls  84.  15.  4.  In  der  Nacht  Erbrechen.  Ab- 
domen gespannt,  etwas  aufgetrieben.  16.  4.  Operation.  Schleierhafte  Ad- 
häsionen des  Darms  mit  dem  Peritoneum.  Der  Processus  sieht  normal  aas. 
frei  in  der  Bauchhöhle.  Die  Darmschlingon  gebläht.  Tamponade.  Naht. 
Genital,  normal.  Die  Schleimhaut  geschwollen  und  geröthet.  Kein  Inhalt  im 
Appendix.    Temperatur  sofort  abgefallen.    Normaler  Verlauf. 

9.  Appendicitis.  Exstirpatio  11.  5.  Geheilt.  A.  S.,  39  Jahre.  7.  5. 
bis  26.  5.  02.  Im  September  1901  erster  Anfall.  Von  Mitte  December  bis 
9.  März  2.  Anfall.  Seit  dem  März  gesund.  Gurren.  Geringe  Resistenz.  Per 
rectum  negativer  Befund.  Verdünnte  Stelle  am  Wurmfortsatz.  Koth  und 
Schleim,  als  Inhalt.    Tamponade.    Puls  normal. 

10.  Perityphlitis.  Laparotomie  17.  10.  f.  Exitus  letalis.  I.  R., 
21  Jahre.  8.  10.  Ol  bis  21.  5.  02.  Seit  6  Wochen  krank.  Temperatur  38,5. 
Exsudat.  Temperatur  steigt.  17.  10.  Entleerung  des  Abscesses.  Starke  Ver- 
baokungen.  Kothfistel.  4.  12.  2.  Operation.  Exstirpation  des  Coecum  and 
Appendix.  Enteroanastomose.  Damach  Kothfistel.  14.  5.  Exstirpation  der 
Fistol.  Enteroanastomose.  Pat.  durch  das  Leiden  sehr  geschwächt  und  ab- 
gemagert. 

11.  Appendicitis.  Exstirpatio  15.  3.  Geheilt.  B.  F.,  27  Jahre. 
12.  3.  bis  3.  4.  02.  Epileptiker.  Im  letzten  Jahr  2  Anfälle.  Der  letzte  Anfall 
vor  3  Wochen.  Strangförmiger  Tumor,  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend 
des  Mac-Burney 'sehen  Punktes.  Schmaler,  langer  Wurmfortsatz,  schleierhafte 
Adhäsionen   am  Coecum.    Geschwellte  Schleimhaut   des  Froc.  vermif.    Naht. 

12.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  Geheilt.  N.  A.,  23  Jahre.  31.3. 
bis  10.  4.  02.  Seit  einiger  Zeit  Schmerzen  im  Leibe  und  Stuhl besch werden. 
Seit  2  Tagen  krank.  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecal- 
gegend.    Temperatur  37,7—38,  dann  Abfall,  unter  Eisbeutel. 

13.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  Geheilt.  0.  G.,  21  Jahre.  9.  4. 
bis  17.  4.  02.  Zweiter  Anfall.  Vor  2  Jahren  erster  Anfall.  Druckempfind- 
lichkeit.   Temperatur  normal. 

14.  Appendicitis.  Exstirpatio  19.  3.  Geheilt.  L.  W.,  22  Jahre. 
6.  3.  bis  20.  4.  02.  Erster  Anfall.  Vor  4  Tagen  erkrankt.  Puls  92,  gut.  Ab- 
domen massig  aufgetrieben,  gespannt.  Druckempfindlichkeit  in  der  IleocoecaU 
gegend.  Dämpfung.  Per  rectum  negativ.  Undeutliche  Resistenz.  Temperatur 
38,2,  fällt  unter  Eis  ab.  Damach  strangförmige  Resistenz.  19.  3.  Operation. 
Starke  Adhäsionen,  der  Wurmfortsatz  verdickt.  Etwas  Eiter  im  Wurmfortsatz. 
Tamponade.    Naht. 

15.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  S.  N.,  12  Jahre.  31.  3.  bis  20.  4.  02* 
Seit  3  Tagen  erster  Anfall.  Druckempfindlichkeit,  Resistenz.  Rectum  negativ. 
Temperatur  38,6,  fällt  unter  Priessnitz  ab.  Der  Tumor  zu  fühlen,  der  Eingriff 
wird  abgelehnt. 

16.  Appendicitis.  Nicht  operirt.   M.  L.,  29  Jahre.   19.  4.  bis  27.  4.  02. 
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Seit  gestern  2.  Anfall.  Vor  7  Monaten  der  erste.  Abdomen  massig  aufge- 
trieben, gespannt.  Dmckempfindiicbkeit.  Resistenz.  Rectum  negativ.  Priess- 
nits.  Temperatur  38,4,  föUt  ab.  Resistenz  und  Druokempfindlichkeit  bleiben. 
Operation  abgelehnt. 

17.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  E.  B.,  50  J.  28.  3.  bis  9.  4.  02. 
Weihnachten  1901  erster  Anfall.  Jetzt  seit  3  Tagen  3.  Anfall.  Druckempfind- 
lichkeit, Resistenz.  Temperatur  37,5,  fallt  unter  Priessnitz  ab.  Resistenz  bis 
z  aletzt.    Operation  abgelehnt. 

18.  Perityphlitis.  25.  2.  Exstirpatio.  26.  3.  Laparotomia.  f.  E.  S., 
22  Jahre.  23.  2.  bis  13.  4.  02.  Mehrere  Anfälle  schon  gewesen.  Seit  4  Tagen 
krank.  Starke  Schmerzen,  Druckempfindlichkeit.  Harte  Resistenz.  Druckern- 
findlichkeit  in  der  Lumbaigegend.  Per  rectum  negativ.  Abdomen  weich. 
Temperatur  39,4,  Puls  98.  24.  2.  Abfall  der  Temperatur.  Wohlbefinden. 
Abdomen  weich.  Abends  Schüttelfrost.  Temperatur  39,5.  Am  25.  2.  Tempe- 
ratur höher.  Operation.  Cblorptn.  Der  Wurmfortsatz  nach  hinten,  aussen  in 
eine  Peritonealtasche  geschlagen.  Die  Kuppe  abgeknickt.  Adhäsionen. 
Gangran  der  Schleimhaut.  Entfernung,  Uebernähung  des  Stumpfes.  Tampo- 
nade der  abgeschlossenen  Eiterhöhle.  Partielle  Naht  der  Wunde.  4.  3.  Schüttel- 
frost. Hohe  Temperatur.  Die  Wunde  reactionslos.  8.  3.  Leichter  Icterus. 
Schüttelfrost.  26.  3.  Schüttelfröste  und  die  hohe  Temperatur  halten  an. 
Laparotomie.  Negativer  Befund  in  der  Bauchhöhle.  Temperatur  40  und  fallt 
nicht  ab.  Häufige  Schüttelfröste.  13.4.  Exitus  letalis.  Autopsie:  Peritonitis. 
Faustgrosser  Abscess  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  in 
die  Bauchhöhle  durchgebrochen.  Eitrige  Phlebitis  der  Leber  und  Mesenterial- 
renen. 

19.  Perityphlitis.  Eröffnung  des  Abscesses  31. 12.  Entlassen.  E.  B., 
21  Jahre.  26.  12.  Ol  bis  20.  3.  02.  Erster  Anfall  vor  4  Tagen.  Ricinusol, 
kein  Stuhl.  Abdomen  gespannt.  Druckempfindliohkeit  und  Resistenz.  Vor- 
wölbung per  rectum.  Puls  110,  weich.  Temperatur  38,2.  Priessnitz.  30.  12. 
Schlechtes  Aussehen.  Temperatur  hoch.  31.  12.  Grosser  Abscess  im  kleinen 
Becken  wird  eröffnet.  Lange  Eiterung  aus  der  Tiefe.  Die  Wunde  schliesst 
sich  sehr  langsam.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Abdomen.  Die  Wunde  am 
17.  3.  verheilt. 

20.  Appendicitis.  Exstirpatio  13.  2.  Geheilt  entlassen.  H.  C,  26  J. 
6.  2.  bis  4.  3.  02.  Mit  13  Jahren  erster  Anfall.  Mit  19  Jahren  kehrten  die 
Schmerzen  wieder  und  bestehen  die  ganze  Zeit.  Seit  4  Tagen  krank.  Druck- 
empfindlichkeit rechts.  Strangförmige  Resistenz.  Priessnitz.  Die  Schmerzen 
halten  an.  Temperatur  normal.  Op.  13.2.  Adhäsionen;  in  der  Wand  des  Wurm- 
fortsatzes Perforation;  eingedickter  Eiter.    Tamponade.    Naht. 

21.  Appendicitis.  Exstirpatio  9.  3.  Geheilt.  E.  N.,  39  Jahre.  6.  3. 
bis  30.  3.  02.  Seit  2Y2  Jahren  krank,  unbestimmte  Klagen.  Druckempfind- 
lichkeit, strangfbrmige  Resistenz  rechts.  Wurmfortsatz  äusserlich  normal. 
Schleimbaut  geschwollen,  haemorrhagisch.  Naht.  Bis  zuletzt  Schmerzen 
im  Abdomen.    Objoctiv  negativer  Befund.    Pat.  hat  sich  gut  erholt. 

22.  Perityphlitis.    Exstirpatio  28.  1.    Abscess.    Geheilt  entlassen. 
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S.  0.,  56  Jahre.  28.  1.  bis  21.  3.  02.  Seit  7  Jahren  doppelseitige  Hernie. 
Am  25.  1.  Schmerzen  im  Abdomen  und  dem  Brach,  dieser  nicht  reponibel. 
Früher  immer  gesund  gewesen.  Puls  100,  Temperatur  normal.  Abdomen 
weich.  DrucicempGndlichkeit  in  der  lleocoecalgegend.  Keine  Resistenz.  Faust- 
grosser  Tumor  rechts  in  der  Inguinalfalte.  Fluctuation,  Druckempfindlichkeit. 
Der  Tumor  liegt  unter  dem  Lig.  Poupartii.  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Trübes 
£xsudat,  kein  Darm  im  Bruchsack.  Peritonitischer  Belag  kleidet  die  Höhle 
aus.  Ganz  kleine  Communication  mit  der  Bauchhöhle  unter  dem  Lig.  Pou- 
partii. Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Perityphlitischer  Abscess.  Wurmfortsatz 
mehrfach  perforirt.    Kothsteine.    Tamponade.    Temperatur  normal. 

23.  Appendicitis.  Exstirpatio  13.  3.  Geheilt  entlassen.  Ch.  R.. 
46  Jahre.  11.3.  bis  25.  3.  02.  Vor  2  Jahren  erster  Anfall.  September  1901 
zweiter  Anfall.  Seitdem  beständige  Beschwerden.  Strangförmige  Druckempfind- 
lichkeit. Schleierhafte  Adhäsionen.  Appendix  äusserlich  normal,  nur  adhä- 
rent.    Schleimhaut  geröthet,  ödematös.    Naht. 

24.  Appendicitis.  Exstirpatio  29.  11.  Geheilt  entlassen.  J.  W., 
23  Jahre.  29.  11.  Ol  bis  4.  2.  02.  Seit  dem  24.  11.  erster  Anfall.  Abdomen 
stark  gespannt.  Vorwölbung  und  harte  Resistenz  rechts  bis  zur  Symphyse. 
Druckempfindlichkeit.  Rectum  negativ.  Temperatur  39,  Puls  90,  weich,  klein. 
Pat.  sieht  blass  aus.  Halo  um  die  Augen.  Starke  Schmerzen.  Oedem  und 
Infiltration  der  Bauchdecken.  Vergrösserte  Lymphdrüsen  unter  dem  Muse. 
rectus.  In  der  Bauchhöhle  seröse  Flüssigkeit,  1  Suppenlöffel.  Verdickter,  mit 
dem  Netzstrang  verbackener  Wurmfortsatz.  Resection.  Tamponade.  Keine 
Perforation,  kein  Eiter.  Naht.  Bauchdeckenabscess.  Schlechtes  Aussehen 
des  Pat.    Allmäliger  Abfall  der  Temperatur. 

25.  Perityphlitis.  Exstirpatio  13.  11.  Geheilt  entlassen.  A.  P., 
19  Jahre.  9.  11.  Ol  bis  2.  2.  02.  Seit  3  Wochen  Schmerzen  unter  dem  rechten 
Rippenbogen,  Fieber.  Dämpfung,  Resistenz,  Druckempfindlichkeit  rechts  oben 
und  in  der  Nierengegend.  (Niere  oder  Perityphlitis.)  Kein  Albumin.  Cysto- 
skopische  Röthe  an  der  Mündung  des  rechten  Ureters.  Ülcerationen.  Tempe- 
ratur 38,2,  38,5.  Abscess.  Appendix  morsch  nach  oben  aussen  geschlagen 
unter  der  Leber.    Tamponade. 

26.  Perityphlitis.  Exstirpatio  1.  12.  Geheilt  entlassen.  A.  Seh., 
16  Jahre.  30.  11.  bis  2.  2.  02.  Seit  6  Tagen  der  erste  Anfall,  aus  der  I.  Abth. 
übergeführt.  Schmerzen.  Temperatur  37,0,  am  1.  12.  37,5.  Resistenz,  Druck- 
empfindlichkeit. Op.  1.  12.  Reichliche  Menge  von  Eiter.  Adhäsionen.  Proc. 
vermif.  nach  oben  geschlagen,  schwer  auszulösen.  Tamponade.  In  der  Nach- 
behandlung ein  Spulwurm  in  der  Wundhöhle.    Keine  Kothfistel. 

27.  Appendicitis.  Flxstirpatio  30.  1.  Geheilt  entlassen.  E.  W.,  16J. 
28.  1.  bis  28.  2.  02.  Seit  April  1901  bis  zum  December  3  Anfälle.  Kaum 
fühlbare  Resistenz.  Keine  Druckempfindlichkeit.  30.  1.  Operation.  Adhäsionen 
mit  dem  Netz,  eingedickter  Eiter  in  demselben.  Wurmfortsatz  verdickt,  eine 
Stenose  vor  der  Kuppe.    Kothstein.    Tamponade.    Naht. 

28.  Perityphlitis.  Exstirpatio  11.  2.  Geheilt  entlassen.  E.  T.,  36  J. 
10.  2.  bis  28.  2.  02.     3.  2.   erkrankt  zum  ersten  Male.    4.  2.  Schüttelfrost, 
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Schmerzen.  Flnctuirende  Yorwölbnng,  abgrenzbar.  Druckempfindlichkeit. 
Temperatur  37,5,  Puls  90.  11.  2.  Operation.  Durch  Netz  abgeschlossener 
Tumor,  der  Eiter  wird  entleert.  Vollkommen  erweichter  und  macerirter  Wurm- 
fortsatz.   Kothstein.    Tamponade.    Naht. 

29.  Perityphlitis.  Peritonitis.  5.  2.  Exstirpatio.  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes,  j.  Spülung  der  Bauchhöhle.  F.  S.,  32  Jahre.  1.  2.  bis 
5.2.02.  Erster  Anfall  seit  3  Tagen.  Bleich  und  schlecht  aussehend.  Halo. 
Pols  102,  Temperatur  39,2.  Abdomen  hart  gespannt.  Die  linke  Seite  weicher 
als  die  rechte.  Druckempfindlichkeit,  Resistenz  recht«.  Fluctuation  im  Ab- 
domen. Per  rectum  negativ.  2.  2.  Temperatur  38,  3.  2.  37,0,  4.  2.  38,5. 
Puls  80.  Die  Resistenz  rechts  ist  undeutlicher  geworden.  Stärkere  Vorwölbung 
der  unteren  Partie  des  Abdomens.  5.  2.  Operation.  Ausgedehnte,  eitrige  Peri- 
tonitis. Gangrän  des  Wurmfortsatzes.  Grosse  Eitermengen.  Spülung  der 
Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung.  Tamponade.  Exitus  nach  ein  paar  Stunden. 
Autopsie:  500  com  Eiter  in  der  Bauchhöhle  und  im  kleinen  Becken,  Belag  auf 
den  Schlingen,  keine  festen  Verklebungen. 

30.  Perityphlitis.  Peritonitis,  f.  Operirt  am  15.  2.  Section: 
Tuberculosis  chronica  gland.  mesenterii.  K.  N.,  16  Jahre.  14.  2.  bis  15.  2.  02. 
Seit  dem  9.  2.  krank.  12.  2.  öl.  ricini.  Seit  6  Jahren  leidend.  Mehrfach 
Anfälle.  Temperatur  38,7.  Mager,  bleich,  schlecht  aussehend.  Puls  weich, 
beschleunigt.  Abdomen  aufgetrieben.  Druckempfindlichkeit.  Keine  Resistenz. 
Deutliche  Fluctuation  rechts.  Starke  Schmerzen.  Per  rectum  Vorwölbung. 
Nicht  riechender,  gelber  Eiter,  keine  Perforation,  wohl  aber  Verklebungen  des 
Wurmfortsatzes.  Diflfuse  Peritonitis.  Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Ver- 
grösserte  Lymphdrüsen  des  Mesenteriums. 

31.  Appendicitis.  E.xstirpatio  22.  12.  Geheilt.  H.  G.,  21  Jahre 
15.  12.  Ol  bis  8.  1.  02.  Seit  dem  Mai  1901  der  4.  Anfall  seit  2  Tagen.  Tem 
peratur  38,1.  Puls  106,  klein.  Zwerchfellhochstand,  Abdomen  massig  auf 
getrieben,  gespannt.  Resistenz.  Druckempfindlichkeit.  Per  rectum  Vorwölbung 
Temperatur  fallt.  Kleine  Resistenz.  Verdickter  Wurmfortsatz.  Adhäsionen 
Tamponade.    Naht. 

32.  Appendicitis.  Exstirpation  11.  12.  Geheilt.  Seh.  Z.,  26  Jahre 
alt.  Vom  7.  12.  bis  9.  1.  02.  Der  3.  Anfall  seit  4  Wochen.  Schlechtes 
Aussehen.  Fingerdicker,  derber  Strang.  Temperatur  normal.  Appendix  in 
den  Schwarten  und  Netz  eingebacken.  Nebenbei  ein  kleiner  Abscess.  Tampo- 
nade.    Naht. 

33.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  D.A.,  57 Jahre  alt.  Vom  21.1.  bis 
28.  1.  02.  Vor  1  Jahr  1.  Anfall.  Seit  3  Tagen  der  2.  Anfall.  Temperatur  36,8. 
Puls  96.  Weiches  Abdomen,  Resistenz  druckempfindlich.  Gurren.  Resistenz 
besteht.  Keine  Einwilligung. 

34.  Perityphlitis.  Exstirp.  23.  12.  Peritonitis  f.  J.  A.,  14  .Jahre 
alt.  Vom  22.  12.  bis  9.  5.  02.  Seit  1  Jahr  Schmerzen.  Seit  dem  14.  12. 
krank.  Schlechtes  Aussehen,  starke  Schmerzen.  Temperatur  38,0. 
Puls  116,  schlechte  Qualität.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt.  Druckerapf. 
Resistenz.    Abscess.    Wurmfortsatz  mit  Perforation,  Adhäsionen.    Taraponade. 
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Darauf  Peritonitis  nach  dem  Verband w.  (?).    Die  Komzange  geht  nach  links 
in  die  Bauchhöhle. 

35.  Perityphlitis.  Peritonitis,  f.  F.  L.,  Fraa,  57  Jahre  alt.  Vom 
14.  1.  bis  15.  1.  1.  Anfall.  11.  1.  erkrankt.  Temperatur  37.  Puls  116.  Ab- 
domen stark  aufgetrieben,  kein  Halo.  Stark  geblähte  Darmschlingen.  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle.  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Diffuse  Peritonitis. 
Spülung  der  Bauchhöhle.    Tamponade. 

36.  Appendicitis.  EIxstirpatio  20.  IL  Geheilt.  C.  B.,  17  Jahre. 
Vom  18.  11.  bis  3.  12.  Ol.  Seit  5  Jahren  mehrfach  Anfalle.  Der  letzte  vor 
6  Wochen.  Strangförmige  Resistenz.  Kleine  Druckempf.  Gurren.  Adhäsionen. 
Kein  Eiter,  keine  Perforation,  schleimig-eitriger  Inhalt.    Naht. 

37.  Append.  Nicht  operirt.  A.  K.,  37  Jahre.  Vom  29.  12.  bis 
24.  12.  Ol.  Seit  5  Jahren  4—5  Anfälle.  Jetzt  seit  2  Wochen  krank.  Hühner- 
eigrosse Resistenz,  hart.    Temperatur  normal.    Keine  Einwilligung. 

38.  Append.  Nicht  operirt.  M.  B.,  42  Jahre.  20.  11.  bis  4.  12.  Ol. 
1.  Anfall  seit  1  Woche.  Resistenz,  Druckempf.  Temperatur  normal.  Stuhl- 
verhaltung.   Lavement.    Keine  Einwilligung. 

39.  Perityphlitis.  Exstirpatio  5.  12.  Multiple  Abscesse.  -f. 
S.  R.,  18  Jahre.  25.  11.  bis  8.  12.  Ol.  1.  Anfall  vom  18.  11.  Am  22.  11. 
bekam  der  Pat.  Ol.  riciHi.  Puls  78,  gut.  Temperatur  37,5.  Abdomen  auf- 
getrieben, gespannt.  Zwerchfellhochstand.  Allgemeine  Druckempf.  Dampfung 
und  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend.  Keine  abgrenzbare  Resistenz.  Per 
rectum  negativer  Befund.  Beständiges  Erbrechen.  Schlechtes  Aussehen. 
27.  11.  Pat.  sieht  besser  aus.  Temperatur  steigt  nicht  höher,  37,5.  Puls  84, 
gut.  30.  11.  Der  Zustand  hat  sich  gebessert.  Per  rectum  deutliche  Vor- 
wölbung. 4.  12.  Stärkere  Schmerzen.  Temperatur  steigt  an.  Puls  106.  5.  12. 
Operation.  Grosser  Abscess,  Zweiter  Abscess  unter  der  Leber.  Mehrere 
kleinere  Abscesse  zwischen  den  Darmschlingen.  Tamponade.  Section:  mul- 
tiple Abscesse. 

40.  Perityphlitis.  Exstirpatio  26.  12.  f.  J.  W.,  18  Jahre.  24.12. 
bis  28.  12.  Ol.  1.  Anfall  seit  4  Tagen.  Sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Tem- 
peratur 39,2.  Puls  120.  Unveränderter  Zustand.  26.12.  Hart  gespanntes 
Abdomen.  Der  Abscess  durch  die  Fascia  transv.  durchgebrochen.  Wurm- 
fortsatz perforirt.  Tamponade.  Temperatur  fällt  ab.  Puls  hoch.  Section: 
Becken  Phlegmone. 

41.  Append.  Exstirpatio  13.  6.  Abscessus  intraperitonealis  !  ! 
Geheilt.  L.  J.,  57  Jahre.  29.  5.  bis  6.  11.  Ol.  Seit  etwa  6  Monaten  leidend. 
Schmerzen  und  Stuhlverkaltungen.  (Atypisch!!)  Abdomen  aufgetrieben, 
gespannt.  Heber  der  Symphyse  Dämpfung  und  Resistenz,  druckempf.,  nicht 
genau  abzutasten,  keine  Fluctuation.  Die  Bauchdecken  verschieblich.  Mager- 
keit. Per  rectum  negativ.  Dazwischen  Temperatursteigerungen.  13.  6.  Ope- 
ration. Entzündlicher  Netztumor.  In  den  Adhäsionen  nicht  stinkender  Eiter. 
Zwischen  den  fest  verbundenen  Darmschlingen  werden  3  Abscesshöhlen  er- 
öffnet. Verdickter  Wurmfortsatz  in  den  Schwarten  nach  links  und  hinten  ge- 
schlagen. An  der  Basis  Perforation.  Feste  Adhäsionen  an  der  hinteren  Bauch- 
wand.   Tamponade.    Naht.    Starke  Secretion. 
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42.  Perityphl.  Nicht  operirt.  M.  B.,  48  Jahre.  24.  10.  bis  20.  11.  Ol. 
Vom  19.  10.  erster  Anfall.  Abdomen  gespannt.  Resistenz,  druckempf.  Per 
rectum  Vorwölbnng.  Temperatur  37,3.  Puls  90,  74.  Zum  Schluss  strang- 
formige  Resistenz.    Kein  Eingriff  gewünscht. 

43.  Perityphl.  Exstirpatio  proc.  6.  10.  Abscess.  Geheilt.  W.  S., 
19  Jahre.  6.  10.  bis  23.  11.  Ol.  Seit  dem  27.  9.  erster  Anfall.  Abdomen 
massig  aufgetrieben,  stark  gespannt.  Leberdämpfung  1  Finger  breit  über 
dem  Rippenbogen.  Dämpfung.  Druckempf.  und  Resistenz.  Per  Rectum  nega- 
tiver Befund.  Temperatur  38,6.-  Puls  108.  Am  Abend  Temperatur  39,5.  Ope- 
ration. Grosser  Abscess.  AYurmfortsatz  brüchig,  reisst,  nach  unten  hinten  ge- 
schlagen.   Tamponade.    Kothfistel  schliesst  sich  spontan. 

44.  Append.  Exstirpatio  17.  10.  Geheilt.  A.  B.,  34  Jahre.  15.  10. 
bis  2.  11.  Ol.  Seit  April  leidend.  Keine  Anfälle.  Im  rechten  Mesogastrium 
eine  Resistenz.  Derber  Strang.  17.  10.  Operation.  Obliterirter,  strangfönniger 
Appendix  in  den  Adhäsionen.    Naht  der  Bauchdeoken. 

45.  Perityphlitis.  Peritonitis,  f.  E.  M.,  55  Jahre.  14.  11.  bis 
15.  11.  Ol,  Vor  14  Tagen  erster  Anfall.  Seit  dem  11.  11.  zweiter  Anfall  mit 
Auftreibnng  des  Abdomens.  Symptome  der  Peritonitis.  Starke  Auftreibung. 
Schlechtes  Aussehen.  Puls  102.  Temperatur  36,5.  Perforation  des  Coecum. 
Eitrige  Perityphlitis.    Laparotomie  am  14.  11. 

46.  Perityphlitis.  Exstirpatio  13.  9.  Geheilt.  E.  L.,  23  Jahre. 
12.  9.  bis  3.  10.  Ol.  Seit  1  Woche  erster  Anfall.  Pat.  ist  bis  jetzt  umher- 
gegangen. Faustgrosse  Resistenz.  Druckempf.  Fluctuation.  Per  rectum 
negativ.  Puls  gut.  Temperatur  38,2.  13.  9.  Temperatur  38,8.  Am  Morgen 
Operation,  Abscess  hinter  dem  Coecum.  Verdickter  Wurmfortsatz.  Tampo- 
nade.   Naht.    Temperaturabfall. 

47.  Perityphlitis.  Exstirpatio  31.  8.  Geheilt.  K.  A.,  25  Jahre  alt. 
30.  8.  bis  9.  10.  Ol.  Seit  6  Tagen  erster  Anfall.  Abdomen  massig  aufge- 
trieben, sehr  stark  gespannt.  Dämpfung.  Resistenz.  Druckempf.  Per  rectum 
Vorwölbung  und  Fluctuation.  Schmerzen.  Temperatur  38,7.  31.8. 
37,8.  Puls  76.  31.  8.  Operation.  Abscess  unten  zum  kleinen  Becken  hin  an 
der  Symphyse.  Verdickter  Appendix  nach  hinten,  unten  geschlagen.  Kothfistel, 
die  sich  schliesst. 

48.  Perityphlitis.  Exstirpatio  22.  8.  Geheilt.  E.  L.,  18  Jahre  alt. 
22.  8.  bis  9.  10.  Ol.  Seit  dem  16.  8.  der  erste  Anfall.  Schlechtes  Ausseben. 
Puls  106.  Temperatur  37,5.  Zange  trocken  belegt.  Starke  Schmerzen. 
Abdomen  wenig  aufgetrieben,  sehr  gespannt.  Resistenz.  Druckempf.  Gurren. 
Sofort  Operation.  Abscess.  Gangränöse  Wurmfortsatzspitze.  An  der 
Basis  Perforation.    Kothstein.    Tamponade. 

49.  Appendicitis.  Exstirpatio  9.  10.  Geheilt.  L.  F.,  22  Jahre  alt. 
7.  10.  bis  19.  10.  Ol.  Vor  2  Jahren  erster  Anfall.  Am  13.  8.  Ol  letzter  sehr 
schwerer  Anfall.  Strangförmige  Resistenz,  keine  Druckempf.  Wurmfortsatz 
mit  dem  Netz  adhärent.  Eingedickter  Eiter  in  den  Adhäsionen.  Geschwellte 
Schleimhaut.    Inhalt  flüssiger  Koth.    Tampon  ade.    Naht. 

50.  Appendicitis.    Exstirpatio  24.  9.    Geheilt.    F.  S.,  35  Jahre  alt. 

ArchiT  für  klin.  Cbirargie.    Bd.  70.    Heft  2.  22 
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22.  9.  bis  20.  10.  Ol.  Vor  4  Wochen  erster  Anfall,  nach  dem  Schmerzen  nach- 
geblieben sind.  Derber,  wurstförmiger  Tumor,  wenig  druckempf.  Feste  Ad- 
häsionen. Der  Wurm  in  den  Schwarten,  geschrumpft.  Kleiner  Abscess  in 
den  Verwachsungen.    Tamponade. 

51.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  P.  J.,  20  Jahre.  30.9.  bis 
24.  10.  Ol.  Seit  13  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  38,7.  Puls  82.  Grosse 
Resistenz.  Dämpfung.  Druckempf.  Gespannte  Bauchdecken.  Per  rectum 
Vorwölbung.  Die  Temperatur  fallt  allmälig  ab.  Die  Resistenz  wird  kleiner, 
schwindet  aber  nicht  und  ist  per  rectum  zu  fühlen.    Keine  Einwilligang. 

52.  Perityphlitis.  Exstirpatio  24.  9.  GeheUt.  P.  G.,  23  Jahre  alt. 
19.  9.  bis  27.  10.  Ol.  Seit  dem  17.  9.  erster  Anfall.  Puls  90,  gut.  Tempe- 
ratur 39,6.  Abdomen  gespannt.  Druckempf.  auch  in  der  Lumbaigegend. 
Resistenz  deutlich  abgrenzbar.  Temperatur  fällt.  Subjectives  Wohlbefinden. 
Am  23.  9.  geht  die  Temperatur  in  die  Höhe.  Puls  gut.  24.9.  Operation. 
Abscess.  Kothstein.  Wurmfortsatz  perforirt,  nach  hinten  oben  geschlagen. 
Nekrose  der  Schleimhaut.  Nekrose  der  Wand  an  der  Basis.  Tam- 
ponade.   Verband. 

53.  Perityphlitis.  Exstirpatio  3.  8.  Geheilt.  G.  L.,  17  Jahre  alt. 
2.  8.  bis  17.  9.  Ol.  Seit  8  Tagen  zweiter  Anfall.  Temperatur  38,8.  Puls 
82—84.  Abdomen  gespannt.  Resistenz,  Druckempf.  Per  rectum  Vorwöl- 
bung. 3.  8.  Heftige  Schmerzen.  Operation.  Abscess.  Nekrosen  in  der 
Wundhöhle.    Nekrose   und   Zerfall   des  Wurmfortsatzes.    Tamponade. 

54.  Perityphlitis.  Laparotomie  8.  8.  Mit  einem  kleinen  Tampon 
entlassen.  Geheilt.  B.  Gh.,  35  Jahre.  7.  8.  bis  17.  9.  Ol.  Seit  3  Wochen 
erster  Anfall.  Faustgrosser  Tumor.  Fluctuation.  Temperatur  38.  Puls 
108.  8.  S.  Operation.  Abscess  mit  Nekrosen  ausgekleidet.  Der  Appendix 
wird  nicht  gefunden.  Die  Wunde  schliesst  sich  langsam.  Geringe 
Secretion  aus  der  Tiefe. 

55.  Perityphlitis.    Nicht   operirt.    B.  IL,  2  Jahre  alt.    6.  7.  bis 

1.  8.  Ol.  Seit  8  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  38,  Puls  108.  Resistenz, 
die  allmälig  kleiner  wird,  aber  nicht  schwindet. 

56.  Appendicitis.    Exstirpatio    11.  7.    Geheilt.    17  Jahre.    5.  7.  bis 

2.  8,  Ol.  Seit  April  krank.  Beständige  Schmerzen.  Schmerzhafte  Resistenz. 
11.  7.  Operation.  Schleierhafte  Adhäsionen.  15  cm  langer  Wurmfortsatz.  In- 
halt flüssiger  Koth.    Naht. 

57.  Perityphlitis.  Exstirpatio  2.  5.  Geheilt.  E.  Seh.,  64  Jahre  alt. 
27.  4.  bis  17.  8.  Ol.  Seit  30  Jahren  leidend.  Seit  3  Wochen  starke  Schmerzen. 
Tumor  über  der  Symphyse  und  rechts,  Druckempf.  Obstipationen.  Dicke 
Schwarten.  Abscesshöhle.  Temperatur  38,  37,5.  2  mal  Secretverhaltung. 
Incisionen.    Immer  kleine  Temperatursteigerungen. 

58.  Perityphlitis.  Peritonitis.  Exstirpatio.  f.  J.  F.,  13  Jahre  alt. 
24.  8.  bis  25.  8.  Ol.  Seit  dem  20.  8.  der  erste  Anfall.  Trauma  vorher. 
Schlechtes  Aussehen.  Temperatur  36,5.  Puls  120,  klein.  Abdomen  stark  ge- 
spannt. Stärkere  Spannung  rechts,  Druckempf.  Grosser  Abscess  nach  oben 
und  unten  wird  eröffnet.  Perforation  am  Wurmfortsatz.  Kothstein.  Bei  der 
Section:  multiple  Abscesse  zwischen  den  Darmschlingen. 
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59.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  F.  R.,  20  Jahre,  26.  6.  bis  3.  7.  Ol. 
Seit  3  Tagen  krank,  nicht  der  erste  Anfall.  Früher  Schmerzen.  Resistenz,  die 
kleiner  wurde,  aber  nicht  schwand.    Keine  Einwilligung. 

60.  Perityphlitis.  Exstirpatio  19.  5.  Geheilt.  S.A.,  35  Jahre  alt. 
6.  5.  bis  11.  7.  Ol.  Vor  8  Jahren  erster  Anfall.  Jetzt  vor  3  Tagen  erkrankt. 
Pols  87,  Temperatur  37,8.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt,  druckempfindlich. 
Zwerchfellhoch  stand.  Rechts  Resistenz.  Fluctuation.  Druckempf.  Tem- 
peratur fällt.  Die  Resistenz  wird  weicher  und  kleiner.  18.  5.  Die  Temperatur 
steigt  wenig  an.  19.  5.  Operation.  Eiterhöhle.  Adhäsionen  mit  dem  Netz. 
Verdickter  Wurmfortsatz.    Corpus  alienum. 

61.  Appendicitis.  Actinomycosis.  Incision  21.  6.  Geheilt.  H.  F., 
21  Jahre.  18.  6.  bis  20.  7.  Ol.  Seit  10  Wochen  krank.  Jetzt  zweiter  Anfall. 
Resistenz.  Dämpfung.  Druckempf.  Ueber  dem  Nabel  zweiter  druckempf. 
Tamor,  hühnereigross.  20.  6.  Temperatur  steigt  an.  Blutende  granulirende 
Höhle,  viele  Gänge,  Aktinomykotischer  Eiter! 

62.  Perityphlitis.  Peritonitis.  Nicht •  operirt.  f.  H.  H.,  33  Jahre. 
16.  6.  bis  22.  7.  Ol.  Seit  4  Wochen  krank.  Temperatur  unter  37.  Puls  110 
bis  120.    Nekrose  des  Appendix  bei  der  Section. 

63.  Perityphlitis.  16.  4.  1.  Laparotomie.  2.  5.  IL  Operation. 
Geheilt.  W\  S.,  39  Jahre.  16.  4.  bis  8.  6.  Ol.  Vor  20  Tagen  zum  ersten 
Mal  erkrankt.  Starke  Schmerzen.  Abdomen  aufgetrieben,  stark  gespannt.  Re- 
sistenz. Druckempf.  Temperatur  37,9.  Puls  110.  16.4.  Operation  Abscess. 
Appendix  wird  nicht  gefunden.  1.  5.  Temperatur  steigt  an.  2.  5.  Zwoite 
Operation  noch  ein  Abscess.    Der  Appendix  wird  nicht  gefunden. 

64.  Appendicitis.  Exstirpatio  9.  6.  E.  Seh.,  23  Jahre.  5.  6.  bis 
25.  6.  Ol.  Seit  6  Monaten  krank.  Resistenz.  Druckempf.  9.  0.  Operation. 
Adhäsionen.  Aeasserlich  normales  Aussehen,  verdickte  geröthete  Schleim- 
haut.   Naht. 

65.  Perityphlitis.  Peritonitis.  20.  6.  Laparotomie.  Spülung  mit 
Kochsalz,  f.  0.  S.,  19  Jahre.  19.  6.  bis  27.  6.  Ol.  Seit  dem  16.  6.  krank. 
Abdomen  aufgetrieben.  Temperatur  37,5,  am  Abend  38,6.  Grosse  Resistenz 
rechts,  Druckempfindlichkeit.  Per  rectum  Vorwölbung  und  Fluctuation.  Am 
20.  6.  Temperatur  38,4.  Operation.  Die  Darmschlingen  mit  einander  ver- 
backen, grosser  Abscess  im  kleinen  Becken.  Spülung.  Drainage.  27.  6. 
Exitus.    Section:  allgemeine,  eitrige  Peritonitis.    Nekrose  des  Proc.  verm. 

66.  Appendicitis.  Exstirpatio  21.  4.  Geheilt.  A.  S.,  26  Jahre  alt. 
19.  4.  bis  12.  5.  Ol.  Seit  dem  October  00  4  Anfälle.  Der  letzte  Mitte  März. 
Länglicher  Tumor,  keine  Druckempf.  21.  4.  Operation.  Adhäsionen.  Finger- 
dicker Appendix,  10  cm  lang,  prall  gespannt.  Inhalt  klare  Flüssigkeit,  an  der 
Spitze  eine  Eiterflocke.  Schleimhaut  geschwellt.  Eingedickter 
Eiter  in  den  Adhäsionen.    Tamponade.    Naht. 

67.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  E.  A.,  43  Jahre.  28.  5.  bis 
30.  5.  Ol.  Gestern  zum  ersten  Mal  erkrankt.  Temperatur  37,7.  Puls  80, 
gut.  Breite  Resistenz,  in  der  man  einen  Strang  fühlt.  Die  Resistenz  nimmt 
ab.    Temperatur  fallt  ab.    Keine  Einwilligung. 

•22  • 
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68.  Perityphlitis.  Exstirpatio  18.  4.  Geheilt.  A.  D.,  30  Jahre  alt. 
18.  4.  bis  31.  5.  Ol.  Vor  6  Jahren  der  erste  Anfall.  Am  4.  4.  znm  zweiten 
Mal  erkrankt.  Seit  dem  13.  4.  in  der  1.  Abth.  mit  Fieber.  Temperatur  38,3. 
Puls  klein,  beschleunigt.  Rechte  Seite  des  Abdomens  hart  gespannt.  Re- 
sistenz keine  scharfe  Grenze.  Druckempf.  Per  rectum  rechts  Resistenz, 
Starke  Schmerzen,  Operation.  Eiter  nach  hinten  oben.  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes.  Perforation.  Tamponade.  Abfall  der  Temperatur.  Koth- 
fistel,  die  sich  bald  schliesst. 

69.  Appendicitis.  Exstirpatio  28.2.  Geheilt.  G.  S.,  30  Jahre  alt. 
26.  2.  bis  5.  4.  Ol.  Im  Ootober  1900  erster  Anfall.  Am  6.  2.  zweiter  Anfall 
in  der  I.  Abth.  Deutlicher  harter  Tumor,  mehr  flach.  Yerbackungen  mit 
dem  Netz.  Kleiner  Abscess  in  den  Adhäsionen.  Wurmfortsatz  —  dünner 
obliterirter  Strang.    Kuppe  verdickt.    Tamponade.    Naht. 

70.  Appendicitis.  Exstirpatio  13.  2.  Nahteiterung.  Mit  einer 
kl.  Fistel  entlassen.  Geheilt.  J.  P.,  43  Jahre.  10.  2.  bis  14.  4.  Ol.  Seit  dem 
September  1900  beständig  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Durchfalle. 
20  Pfund  abgenommen.  Resistenz  und  Gurren  in  der  Ileocoecalgegend.  Ad- 
häsionen. Wurmfortsatz  6  cm  lang  nach  hinten  geschlagen.  Einschnürung 
und  Obliteration  an  der  Basis.    Naht.    Spätor  Secundärnaht. 

71.  Perityphlitis.  Incisio  1.  2.  unter  Eucain.  Gebeilt.  R.  R., 
53  Jahre.  1.  2.  bis  18.  3.  Ol.  Seit  8  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  39,0. 
Puls  92.  Druckempf.  Resistenz.  1.  2.  Operation.  Abscess.  Appendix  wird 
nicht  gefunden. 

72.  Appendicitis.  Exstirpatio  2.  3.  Geheilt.  F.  F.,  14  Jahre  alt. 
28.  2.  bis  24.  3.  Ol.  Seit  dem  21.  1.  Ol  3  Anfälle.  Gurren  und  strang- 
förmiger  Tumor.  2.  3.  Operation.  Adhäsionen,  langer,  dünner  Wurm- 
fortsatz. Schleimhaut  ödematös  und  hyperämisch.  Inhalt  flüssiger  Koth. 
Naht.    Nahteiterung  durch  die  Hände  des  Pat. 

73.  Appendicitis.  Exstirpatio  6.  3.  Geheilt.  Ch.  K.,  40  Jahre  alt. 
3.  3.  bis  .27.  3.  Ol.  Am  10.  11.  00.  ein  Anfall,  der  5  Wochen  dauerte.  Re- 
sistenz. Gurren.  3  cm  langer  Wurm.  Keine  Perforation.  Oedem,  Hyperämie 
der  Schleimhaut.    Kein  Stein,  kein  Eiter.    Naht. 

74.  Appendicitis.  Exstirpatio  13.3.  Geheilt.  I.D.,  23  Jahre  alt. 
9.  3.  bis  31.  3.  Ol.  Seit  dem  Juli  1900  3  Anfälle.  Strangförmige  Resistenz. 
Stark  geblähter  Darm  in  der  Ileocoecalgegend.  Druckempfindlichkeit.  Ope- 
ration: Adhäsionen,  Spuren  eingedickten  Abscesses.  Verdickter  Fortsatz, 
Schleimhaut  ulcerirt  und  eingeschnürt.    Tamponade.    Naht. 

75.  Appendicitis.  Exstirpatio  16.  1.  Geheilt.  Ch.  M.,  38  Jahre. 
11.  1.  bis  9.  2.  Ol.  Vor  6  Wochen  erkrankt,  seitdem  immer  Schmerzen. 
Tumor  in  der  Ileocoecalgegend.  Gurren,  dazwischen  strangförmiger  Tumor. 
IG.  1.  Operation:  Adhäsionen  nach  unten  hinten,  verdünnter  Wurm  in 
Schwarten,  kleinere  Herde  von  eingedicktem  Eiter.    Naht. 

76.  Appendicitis.  Exstirpatio  10.  2.  Geheilt.  V.  B.,  15  Jahre  alt 
8.  2.  bis  24.  2.  Ol.  Vor  3  Jahren  erster  Anfall.  Vor  zwei  Wochen  zum  dritten 
Mal.  Druckempfindlicher  Strang.  Der  Wurmfortsatz  mit  der  Kuppe  in  der 
Tiefe  adhärent.    Die  Serosa  sieht  entzündlich  aus.    Tampon.    Naht. 
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77.  Perityphlitis.  Peritonitis.  Eistirpatio  2.  2.  Spülung  der  Bauch- 
hohle,  f.  A.  M.,  33  Jahre.  2.  2.  bis  5.  2.  Ol.  Am  31.  1.  erster  Anfall.  Zu 
Hause  Ol.  rioini   bekommen.    Peritonitische  Erscheinungen.    Temperatur 

37.6.  Puls  96.  Schlechtes  Aussehen.  Nach  der  Operation  und  Spülung  tritt 
erst  eine  Besserung  ein,  am  4.. 2.  Verfall. 

78.  Perityphlitis.  Peritonitis.  Exstirpatio  1.  2.  f.  A.  L.,  38  Jahre. 
1.  2.  bis  2.  2.  Ol.  Seit  1  Woche  krank.  Zum  ersten  Mal.  Rechts  Abscess. 
Vorwölbung  des  Mesogastriums.  Sofortige  Operation.  Eröffnung  eines  grossen 
Abscesses.  Breite  Tamponade.  Nekropsie:  Die  Darmschlingen  schwimmen 
im  Eiter. 

79.  Appendicitis.  Exstirpatio  6.  12.  00.  Geheilt.  R.  St.,  39  Jahre. 
4  12.  00  bis  10.  1.  Ol.  Im  Sommer  99  erster  Anfall.  Danach  im  Sommer 
zweiter  Anfall.  Lues.  Stricturen.  Resistenz.  Druckempfindlichkeit.  6.  12. 
Adhäsionen  des  Goecum  mit  den  Bauchdecken.  10  om  langer  Appendix  nach 
untea  geschlagen.    Katarrh  der  Schleimhaut.    Strictnr.    Naht.    Nahteiterung. 

80.  Appendicitis.     Exstirpatio   29.  12.    Geheilt.     H.  M.,   24  Jahre, 

27.  12.  00  bis  30.  1.  10.  Seit  October  krank,  mit  Schüttelfrost  erkrankt.  Im 
Sommer  2  leichte  Anfalle  gewesen.  Druckompfindlichkeit.  Resistenz  wurst- 
förmig.  Operation  29.  12.  Adhäsionen  um  das  Goecum  und  den  Wurmfort- 
satz, dicke  Schwarten,  die  den  Tumor  vortäuschen.  Tampon.  Naht. 
Kein  Eiter.    Der  Wurmfortsatz  normal. 

81.  Perityphlitis.  Peritonitis.  Nicht  operirt.  f.  S.  L.,  20  Jahre. 
13.  1.  Ol.  Seit  8  Tagen  erster  Anfall.  Klystire.  Moribund.  Temperatur  38,8. 
Puls  140.  Section:  Peritonitis.  Nekropsie:  1000  ccm  gelb-grauen  Eiters. 
Darmschlingen  nicht  vorklebt,  mit  Fibrin  bedeckt.  Wurmfortsatz  an  der 
Koppe  perforirt.    Looalisirter  Eiter  um  den  Appendix. 

82.  Peritiph litis.  Exstirpation  1.  8.  Geheilt.  L.  S.,  28  Jahre. 
31.  7.  bis  9.  9.  00.     Am  22.  7.  zum  ersten  Mal  erkrankt.     Puls  104.     Temp. 

37.7,  38,7,  38,2.  Abdomen  wenig  gespannt.  Druckompfindlichkeit.  Resistenz 
handtellergross.  Heftige  Schmerzen.  1.  8.  Operation.  Abscess.  Gangrän 
des  Wurmfortsatzes.    5—6  Kothsteine.    Tamponade. 

83.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  J.  B.,  25  Jahre.  7.  9.  bis 
20.  9.  00.  Erster  Anfall  seit  dem  30.  8.  Temp.  39,4,  38^8,  38,6,  37,2.  Puls 
132.   Resistenz,  die  schwindet.    Entlassen. 

84.  Perityphlitis,  Nephritis,  Vitium  cordis.  20.  9.  f.  Exstir- 
pation. M.  F.,  Mädchen  von  25  Jahren.  20.  9.  bis  30.  9.  00.  Erster  Anfall 
seit  10  Tagen.  Mit  Schüttelfrost  und  starken  Schmerzen  erkrankt.  Systolisches 
Geräusch.  Puls  92.  Temp.  38,4.  Abdomen  vorgewölbt,  gespannt,  druck- 
empfindlich. Resistenz,  die  sich  in  die  Lumbaigegend  und  fast  bis  zum  Rippen- 
bogen ausdehnt.  Per  rectum  negativ.  Im  Harn  Eiweiss  1  pM.  Indican.  20.  9. 
Operation.  Adhäsionen.  Perforation,  Nekrose.  Kothstein.  Gute  Wund- 
verbälinisse.     Am  26.  9.    erhöhte   Temperatur.     Oedeme   der   Extremitäten. 

28.  9.  beschleunigte  Respiration.  Athembeschwerden.  Dyspnoe.  30.  9.  Exitus. 
Section:  Eiterherde  im  kleinen  Becken.  Zerstörtes  Ovarium.  Eiter  zwischen 
der  Leber  and  Thorax. 

85.  Appendicitis.    25.  9.  Exstirpation.    Geheilt.    E.  B.,  26  Jahre. 
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18.  9.  bis  21.  9.  00.  Vor  5  Jahren  erster  Anfall.  In  diesem  Sommer  der 
zweite.  Strangförmige  Resistenz.  Temp.  und  Puls  normal.  Druckempfindlich- 
keit. 25.  9.  Adhäsionen,  £iter  in  den  Adhäsionen.  Der  Wurmfortsatz  brüchig. 
Tamponade.    Naht. 

86.  Appendicitis.  Exstirpation  26.  9.  Geheilt.  A.  H.,  26  Jahre. 
21.  9.  bis  10.  10.  00.  3  Anfälle  seit  10  Monaten,  der  letzte  dauerte  5  Wochen 
im  Juli  und  August.  Strangförmige  Resistenz,  Druokempßndlichkeit.  Der 
Wurmfortsatz  in  den  Adhäsionen.  Strictur  an  der  Basis,  ampullenartige  Er- 
weiterung und  Strictur  an  der  Spitze.    Naht. 

87.  Perityphlitis,  Peritonitis.  20.  10.  Exstirpation.  f.  E.  P., 
26  Jahre.  17.  10.  bis  21.  10.  00.  Vor  2  Tagen,  am  15.  10.,  zum  ersten  Mal 
mit  Schüttelfrost, '  Schmerzen  und  Erbrechen  erkrankt.  Temp.  38,8.  18.  10. 
39,4.  Puls  116.  Abdomen  weich,  leicht  eindrückbar.  Resistenz.  Druck- 
erapfindlichkeit.  Per  rectum  negativ.  Harn  enthält  Eiweiss.  19.  10.  Re- 
sistenz nimmt  zu.  Keine  Einwilligung  zur  Operation.  20.  10.  Resistenz 
in  der  Lumbaigegend.  Abscess.  Wurmfortsatz  nach  vorne  unten  geschlagen, 
reisst  ab.  Perforation.  Kothstein.  21.  10.  8  Uhr  Morgens  Exitus.  Erbrechen. 
Section:  Nekrose  des  Restes  des  Wurmfortsatzes.  1  Liter  Eiter  in  der  freien 
Bauchhöhle. 

88.  Perityphlitis.  8.  9.  Laparotomie.  Exstirpation.  Geheilt.  E.  S., 
19  Jahre.  5.  9.  bis  11.  11.  00.  Seit  14  Tagen  erster  Anfall.  Kein  Schüttelfrost. 
Halo,  kleiner,  beschleunigter  Puls.  Aufgetriebener  Leib.  Druckempfindlichkeit. 
Resistenz  in  der  lleocoecal gegen d.  Temp.  steigt  am  8.  9.  wieder  an.  Besse- 
rung. Operation.  Erst  keine  Einwilligung.  Abscess.  Der  nekrotische 
Wurmfortsatz  hat  sich  abgestossen,  wird  entfernt.    Tamponade. 

89.  Appendicitis.  Exstirpation  8.  11.  Geheilt.  C.  S.,  17  Jahre. 
6.  11.  bis  27.  11.  00.  Vor  4—5  Monaten  erster  Anfall,  vor  14  Tagen  der 
letzte.  Längliche  Resistenz.  Druckempfindlichkeit.  8.  11.  Operation.  Keine 
Adhäsionen.  12  cm  langer  Appendix.  Die  Kuppe  geschwollen,  Inhalt  Koth 
und  Schleim.    Naht  der  Bauchdecken. 

90.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  Geheilt.  J.  L.,  27  Jahre.  4.  12. 
bis  14.  12.  00.  Seit  dem  3.  12.  erster  Anfall.  Temp.  37,7.  Puls  80.  Druck- 
empfindlichkeit.   Resistenz.    Keine  Einwilligung.    Die  Resistenz  schwindet. 

91.  Perityphlitis.  Exstirpation  6.  10.  Geheilt.  G.  G.,  16  Jahre. 
4.  10.  bis  16.  12.  00.  Vor  3  Tagen  erkrankt,  erster  Anfall.  Temp.  37,3,  Puls 
96.  Abdomen  gespannt.  Starke  Druckempfindlichkeit.  Resistenz.  Priessnitz. 
6.  10.  starke  Schmerzen.  Temp.  37,8  und  37,9.  Pat.  sieht  blass  aus.  6.  10. 
Operation.  Eiter.  Adhäsionen.  Fingerdicker  Processus  vermif.  an  der  Basis 
perforirt,  6  cm  lang.    Eiter  in  der  erweiterten  Kuppe.    Tamponade. 

92.  Appendicitis.  Exstirpation  4.  11.  Geheilt.  M.  R.,  26  Jahre. 
31.  10.  bis  7.  12.  00.  Seit  2  Monaten  erster  Anfall.  Strangförmige  Resistenz. 
Operation  4.  11.  Der  Wurmfortsatz  findet  sich  nicht,  wo  der  Strang  pal- 
pirt  w^urde,  sondern  weiter  nach  unten.     10  cm  lang  mit  Koth  gefüllt.     Naht. 

93.  Appendicitis.  Exstirpation  5.  5.  Geheilt.  E.  T.,  28  Jahre. 
1.  5.  bis  20.  5.  00.    Seit  4  Jahren  mehrere  Anfälle.     Negativer  Befund.    5.  5. 
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Operation.    Hydrops  des  Wurmfortsatzes.    Die  Schleimhaut  geschwollen 
und  injicirt.    Naht. 

d4.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  Auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 
S.  .1.,  30  Jahre.  3.  5.  bis  21.  5.  00.  Seit  dem  1.  5.  erster  Anfall.  Temp. 
37,3,  37,8.     Geringe  Schmerzen.     Kein  Tumor,   keine  Druckempfindlichkeit. 

95.  Perityphlitis.  17.  6.  Laparotomie,  f.  Diffuse  Peritonitis. 
R.  B.,  17  Jahre.  16.  6.  bis  22.  6.  00.  Als  Typhus  behandelt.  Seit  14 
Tagen  krank.  Temp.  37,8,  37,6.  Autgetriebenes  Abdomen.  Halo,  blass  und 
spitze  Gesichtszüge.  Puls  92.  Ca.  5  Liter  Eiter.  19.  6.  Koth  in  der  Wunde. 
Tamponade.  Der  Wurmfortsatz  wird  nicht  gefunden.  Section:  Eiter 
IQ  der  Bauchhöhle,  abgesackte,  kleine  Abscesse.  Die  Darmschlingen  verklebt, 
an  vielen  Stellen  verdünnte  Darmwand.    Nekrose  des  Appendix. 

96.  Appendicitis.  10.  6.  Exstirpation.  Geheilt.  W.  L.,  46  Jahre. 
7.  6.  bis  1.  7.  00.  Vor  3  Jahren  ersten  Anfall.  Im  Februar  den  zweiten. 
Strang,  Druckempfindlichkeit.  10.  6.  Operation.  Adhäsionen,  verdickter  Wurm, 
in  der  Kuppe  Eiter.    Tamponade,  Naht. 

97.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  M.  M.,  29  Jahre.  7.  7.  bis  20. 
7.  00.  Temp.  normal.  Seit  2  Jahren  leidend.  Vor  20  Tagen  letzter  Anfall. 
Grosse  Resistenz,  die  zurückgeht,  aber  doch  zu  palpiren  i^t.  Keine  Ein- 
willigung. 

98.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  W.O.,  50  Jahre.  1.  7.  bis 
25.  7.  Seit  2  Jahren  mehrere  Anfälle.  Temp.  normal.  Grössere  Resistenz, 
*iie  sich  verkleinert,  aber  noch  zu  fühlen  ist.    Keine  Einwilligung. 

99.  Perityphlitis,  f.  7.  7.  Exstirpation  Proc.  vermif.  2L  7.  Re- 
Sectio  costae.  Incision.  A.  K.,  17  Jahre.  1.  7.  bis  30.  7.  00.  Seit  dem  23.  6. 
zum  ersten  Mal  krank.  Temp.  37,5—38.1.  Puls  120,  112  u.  s.  w.  Am  7.  7. 
38,3®.  Operation.  Grosser  Abscess  rechts.  Wurmfortsatz  entfernt.  21.  7.  In- 
cision links,  Resectio  costae.  Grosse  Eiteransammlung.  Section:  Ver- 
janchtes  Empyem,  Embolie  der  Lunge.  Abscess  in  der  Bauch- 
höhle. 

100.  Appendicitis.  3.  8.  Exstirpation.  Geheilt.  E.  S.,  30  Jahre. 
31.  7.  bis  16.  8.  00.  Im  Jahre  1892  zum  ersten  Mal  operirt.  Abscess  im 
Abdomen,  ausgeheilt.  Vor  5  Wochen  wieder  ein  Anfall,  der  nach  2  Tagen 
vorüberging.  Resistenz,  Druckempfindlichkeit.  Temp.  38,3.  3.  8.  Operation. 
Verdickter  Wurmfortsatz.  Hydrops  proc.  verm.,  erweitertes  Lumen.  Naht. 
Keine  Tamponade. 

101.  Perityphlitis,  f.  14.  8.  Laparotomie.  E.  S.,  18  Jahre.  11.  8. 
bis  16.  8.  00.  Am  7.  8.  zum  ersten  Mal  erkrankt.  Temp.  38,2,  Puls  112. 
Abdomen  stark  gespannt  und  vorgewölbt.  Resistenz,  Druckempfindlichkeit. 
Temp.  fallt  ab.  Grosser  Abscess.  Vollständige  Nekrose  des  Wurmfortsatzes. 
Kothstein.    Section:  Mehrere  Abscesse  in  der  Bauchhöhle. 

102.  Appendicitis.  16.  11.  Exstirpatio  Bassini.  Geheilt.  E.  M., 
33  Jahre.  11.  11.  99  bis  5.  1.  00.  3  Anfälle  in  2  Jahren.  Der  letzte  im 
Jahre  98.  Druckempfindlichkeit.  6  cm  langer  Wurm,  Schwellung.  Adhäsionen 
mit  dem  Netz.    Die  Bruchpforte  rechts  wird  nach  Bassini  p:eschlossen. 
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103.  Appendicitls.  Nicht  operirt.  J.  M.,  24  Jahre.  2.  1.  bis 
7.  1.  00.  Vor  2  Jahren  erster  Anfall.  Seit  heute  der  zweite.  Druckempfind- 
lichkeit am  Mo.  Burney 'sehen  Punkt.    Geblähter  Darm.  Keine  Einwilligung. 

104.  Perityphlitis.  16.  12.  Incision.  Im  seh  wachen  Zustande 
entlassen.  K.  S.,  30  Jahre.  12.  12.  99  bis  19.  1.  00.  Erster  Anfall  seit 
dem  8.  12.  Puls  lOQ,  Temp.  37,4.  Gespanntes  Abdomen.  Schmerz.  Vor- 
wölbung und  Resistenz.  Die  Schmerzen  nehmen  zu.  Temp.  37,6  und  16.  12. 
38.  Operation.  Abscess.  Der  Wurm  ^ird  nicht  gefunden.  Kothstein.  13.  1. 
Urämie.  Puls  140,  Temp.  40,1,  38,3.  Pneumonie.  19.  1.  auf  Verlangen  der 
Frau  entlassen. 

105.  Perityphlitis,  Peritonitis.  26.  1.  Laparotomie,  f.  A.  T., 
31  Jahre.  .24.  1.  bis  26.  1  00.  Erster  Anfall  seit  dem  22.  1.  2  mal  Ol. 
ricini  t)e kommen.  Blass,  Halo.  Athmung  beschleunigt.  Temp.  37,0,  Puls 
116.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt.  26.  1.  Dämpfung,  Resistenz  rechts. 
Kein  Stuhl.    Operation.    Grosser  Abscess.    Tamponade.    Peritonitis. 

106.  Perityphlitis.  25.  1.  Laparotomie,  f.  ü.  W.,  29  Jahre.  25.  1. 
bis  27.  1.  00.  Am  20.  1.  zum  ersten  Mal  erkrankt.  Puls  100,  Temp.  37,0, 
37,5,  38.  Abdomen  aufgetrieben,  Dämpfung.  Urin  Eiweiss  und  Indican. 
25.  1.  Operation.  Abscess.  Der  perforirte  Wurmfortsatz  wird  entfernt. 
Schwäche.  Exitus.  Section:  Geblähter  Darm,  fibrinöse  Verbackungen,  eine 
verfärbte  Schlinge  mit  hämorrhagischer  Schleimhaut. 

107.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  F.  F.,  42  Jahre.  19.  1.  bis  2.  2. 
00.  Seit  einem  Tage  krank.  Ricinusöl  eingenommen.  Vor  5  Monaten  den 
ersten  leichten  Anfall  gehabt.  Puls  132,  Temp.  36,7,  20.  1.  37,4.  Druck- 
empfindlichkeit. Mc.  Burney'sche  Punkt.  Abdomen  massig  gebläht.  24.  1. 
Tumor  zu  fühlen.  Priessnitz.  Wohlbefinden.  Tumor  zu  fühlen.  Keine 
Einwilligung. 

108.  Appendicitis.  29.  1.  Exstirpation.  Geheilt.  W.  F.,  21  Jahre. 
27.  1.  bis  17.  2.  00.  Seit  2  Jahren  mehrfach  Anfälle.  Druckempfindlichkeit. 
Strang  zu  fühlen.  7  cm  langer  Wurm,  3  Kothsteine,  Hämatom  in  der 
Kuppe.    Naht. 

109.  Appendicitis.  29.  1.  Exstirpation.  Geheilt.  M.  S.,  22  Jahre. 
27.  1.  bis  19.  2.  00.  Im  Juni  99  Schüttelfrost.  Im  December  zweiter  Anfall, 
wieder  Schüttelfrost.  Negativer  Befund.  Appendix  8  cm  lang.  Ein- 
ziehung.   Flüssiger  Koth.    Naht. 

110.  Perityphlitis,  Peritonitis,  f.  Laparotomie.  B.  P.,  21  Jahre. 
2.  2.  bis  5.  2.  00.  Vor  8  Tagen  erkrankt.  Vorhergehende  Anfälle  frag- 
lich. Temp.  37,5.  Halo.  Puls  100.  Zwerchfellhochstand.  Abdomen  auf- 
getrieben. Dämpfung  rechts.  Cyanose.  Operation  mit  Cocain.  Abscess. 
Tamponade.  Section:  Nekrosis,  proc.  verm.  Peritonitis.  Verbackungen 
und  Eiteransammlungen  zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen. 

111.  Perityphlitis,  Peritonitis.  17.  2.  erste  Laparotomie,  28.  2. 
zweite  Laparotomie  nach  Rehn.  f.  W.  G.,  24  Jahre.  16.  2.  bis  29.  2.  00.  Seit 
3  Wochen  krank.  Mit  dem  14.2.  stärkere  Schmerzen.  Erster  AnfalL  Temp. 
38,1,  Puls  gut.     Aufgetriebenes  Abdomen.     Resistenz,    Druckempündlichkeit. 
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Abscess.  Wurm  zerfallen.  Kothslein  in  der  Baachhöhle.  Tamponade.  26.  2. 
Schmerzen  im  £pigastrium.  22.  2.  Temp.  36,7,  36,1.  23.  2.  Temp.  37,4. 
24.  2.  39,9.  Abdomen  aufgetrieben,  Temp.  hoch.  Icterus.  Die  rechte  Seite 
des  Epigastriam  ist  mehr  vorgewölbt.  Fat.  geht  auf  keine  Operation  ein. 
28.  2.  Verfall.  Puls  140.  2.  Operation.  Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Eiter 
anter  der  Leber.    Beläge  am  Darm. 

112.  Appendicitis  (inveterata).  Exstirpation  14.  3.  (Todesursache 
Chloroform?)  f.  Hypertrophia  cordis  sin.  Nephritis  and  Nierensklerose. 
Stauangsleber.  Erosionen  des  Magens.  0.  v.  S.,  65  Jahre.  13.  3.  bis  19.  3.  00. 
In  den  letzten  zwei  Jahren  5  Anfälle,  vor  9  Wochen  zum  letzten  Mal.  Vor 
einigen  Jahren  eine  Nierenkolik  gowesea.  Pat.  wünscht  die  Ope- 
ration. Druckempfindlichkeit  rechts.  Harn  normal.  In  der  Narkose  deut- 
liche Resistenz.  Adhäsionen.  Wurm  hat  eine  Einziehung.  Schleimhautulcus 
nach  der  Perforation.  Naht.  17.  3.  nur  100  ccm  Harn.  Viel  Eiweiss. 
Icterus.  Erbrechen.  Systolisches  Geräusch.  18.  3.  In  zwei  Nahtinter- 
stiticn  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  Diastase  der  tiefen  Nahtwunde,  auf  Druck 
kommen  Blutcoagula.  Der  Darm  liegt  vor.  Tamponade.  Blutiges  Er- 
brechen. Urin  100  ccm.  19.  3.  Coma,  Anurie,  Lungenödem.  Sec- 
tion:   Allgemeine  Arteriosklerose. 

113.  Perityphlitis.  Exstirpation  15.  2.  Geheilt.  A.  B.,  26  Jahre. 
8.  2.  bis  1.  4.  00.  Am  5.  2.  der  erste  Anfall.  Das  Abdomen  aufgetrieben, 
druckempfindlich.  Mc.  Burney'sche  Punkt.  Resistenz,  Vorwölbung,  Dämpfung. 
Puls  100,  Temp.  38,5,  fällt.  15.  2.  Die  Temp.  steigt  wieder.  Per  rectum 
Vorwölbung.  Ein  grosser  und  mehrere  kleine  Abscesse  in  den  Adhäsionen. 
Wurmfortsatz  perforirt.    Tamponade. 

114.  Perityphlitis.  Exstirpatio  14.  10.  f.  Keine  Section.  S.  S., 
29  Jahre.  14.  10.  bis  15.  10.  99.  Seit  4  Tagen  erster  Anfall.  Calomel. 
Temp.  38,3  gewesen.  Temp.  37,6,  Puls  gut.  Leib  aufgetrieben,  gespannt, 
druckempfindlich.  Zwerchfellhochstand.  Resistenz.  Blut  im  Stuhl.  Abscess. 
Perforation  des  Wurms,  der  in  2  T heilen  geholt  wird.  Der  periphere  Theil 
gangränös.    Nachts  heftige  Schmerzen,  Erbrechen,  um  14Jhr  Morgens  Exitus. 

115.  Appendicitis.  Exstirpatio  26.  10.  Geheilt.  J.  E.,  45  Jahre. 
25.  10.  bis  6.  11.  99.  Vor  13  Jahren  erster  Anfall.  Im  September  letzter  An- 
fall. Resistenz.  Druckempfindlichkeit.  Per  rectum  derbe  Partie  zu  fühlen. 
Keine  Fluctuation.  Derbe  Adhäsionen.  Geschrumpfter  Wurm.  Die  Adhäsionen 
mit  Mühe  gelöst.    Tampon.    Naht. 

116.  Perityphlitis.  Exstirpatio  27.  9.  Geheilt  entlassen.  M.  G., 
43  Jahre.  27.  9.  bis  16.  11.  99.  Erster  Anfall  seit  dem  7.  9.  Tuberculose 
in  der  Familie.  Druckempfindlichkeit.  Im  Urin  Eiweiss.  Temp.  bis  40^ 
hoch  gewesen.  AbscesshÖhle.  Wurm  5  cm  lang,  mehrfach  perforirt.  Tampo- 
nade. 7.  10.  Kothfistel.   2.  11.  Kein  Koth  mehr.    Die  Wunde  schliesst  sich. 

117.  Perityphlitis,  Peritonitis,  f.  Laparotomia  1.  11.  Tampo- 
nade. A.  T.,  20  Jahre.  29.  10.  bis  2.  11.  99.  Erster  Anfall.  Am  25.  10. 
zum  ersten  Mal  erkrankt,  am  27.  10.  Ol.  Ricini.  Temp.  38,  Puls  114.  Ab- 
domen stark  gespannt.     Zwerchfellhochstand,   Dämpfung,  starke  Schmerzen, 
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Aufstossen,  Halo,  Erbrechen.  Per  rectum  Vorwölbung.  1.  11.  Grosses  Ex- 
sudat. Operation  mit  Cocaininfiltration.  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  Section: 
Mehrere  Eiterherde.    Necrosis  processus  vermif. 

118.  Perityphlitis.  Exstirpatio  '60.  10.  Geheilt.  J.  S.,  27  .Jahre. 
27.  10.  bis  31.  12.  99.  Seit  dem  23.  10.  erster  Anfall.  Tuberculose  bei  den 
Eltern.  Temp.  37,1,  Puls  96.  Leib  aufgetrieben.  Resistenz,  Druckempfind- 
lichkeit. 30.  10.  In  der  Nacht  Schmerzen.  Abscesshöhle  bis  ins  kleine  Becken. 
Wurmfortsatz  an  der  Kuppe  gangränös.    Tamponade. 

119.  Appendicitis.  Exstirpatio  13.  11.  Geheilt.  B.  K.,  30  .Jahre, 
11.  11.  bis  8.  12.  99.  Seit  dem  15.  9.  der  erste  Anfall.  Sonst  beständig  an 
Schmerzen  gelitten.  Negativer  Befund.  Starke  Adhäsionen  des  Wurms  mit 
dem  Coecum.  Proc.  vermif.  8  cm  lang.  Obliteratiön  des  Lumens,  blutiger 
Inhalt.    Tamponade.   Naht. 

120.  Perityphlitis.     Exstirpatio  14.  12.    f.     B.W.,    ISVg  Jahre. 

7.  12.  bis  14.  12.  99.  3.  Anfall,  seit  4  Wochen  der  letzte.  Puls  112,  Tempe- 
ratur 37,1.  Bei  tieferem  Druck  Resistenz  und  Druckempfindlicbkeit.  Per 
rectum  Fluctuation?  Erbrechen,  das  mehrere  Tage  anhält.  11.  12.  Tempe- 
ratur 38,6.  13.  12.  37,6,  Erbrechen.  14.  12.  Operation.  Abscess.  Starke 
Blutung  der  AdhäsioYien.  Kothfistel  im  Dünndarm.  Abscess  unter  der  Leber. 
Tamponade.    Keine  Section. 

121.  Perityphlitis.  Exstirpatio  24.  4.  f.  Eingriff  2mal  abge- 
lehnt. W.  B.,  23  Jahre  alt.  17.  4.  bis  25.  4.  99.  Seit  dem  10.  4.  erster  An- 
fall. Temp.  39,8,  Puls  96.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt.  Dämpfung. 
Die  Operation  wird  abgelehnt.  Per  rectum  Vorwölbung.  Schmerzen 
links.  24.  4.  Operation.  Multiple  Abscesse.  Sehr  1  an gei»  Wurmfortsatz  an 
der  Basis,  an  der  Kuppe  perforirt.  Kothstein  in  der  Bauchhöhle.  Tamponade. 
Section:  Peritonitis.  Yg  Liter  Eiter  im  kleinen  Becken.  Multiple,  ab- 
gekapselte Eiterherde  in  der  Bauchhöhle. 

182.  Appendicitis.  Exstirpatio  27.  4.  Geheilt.  H.  v.  G.,  17  Jahre. 
25.  4.  bis  18.  5.  99.  Vor  2  Jahren  erster  Anfall,  zuletzt  vor  14  Tagen.  Druck- 
empfindlichkeit. Mc.  Burney'sche  Punct.  Harter  Strang.  Adhäsionen. 
Wurmfortsatz  12  cm  lang,  kleinfingerdick.  Inhalt  flüssiger  Koth.  Strictur. 
Schwellung  der  Schleimhaut.    Naht. 

123,  Perityphlitis.  Exstirpatio  28.  4.  Geheilt.  H.  N.,  39  Jahre. 
27.  4.  bis  15.  6.  99.  Vor  2  Jahren  erster  Anfall,  seit  4  Wochen  der  letzte, 
dritte  Anfall.  Puls  96,  Temp.  38,5.  Abdomen  gespannt.  Druckempfindlich- 
keit, Dämpfung,  Resistenz.  Per  rectum  Vorwölbung.  EucaininfiUrat.  Dicke 
Schwarten.  Zwei  abgekapselte  Abscesse  zwischen  den  Darmschlingen,  in  den 
Schwarten.  Wurmfortsatz  5  cm  lang,  verdickt.  Perforation  im  Coecum,  an  der 
Basis.  Tamponade.  7.  5.  Kothfistel.  14.  5.  Die  Fistel  secernirt  nicht 
mehr  Koth. 

'124.    Perityphlitis.     Exstirpatio  9.  12.     Geheilt.     J.  G.,  27  Jahre. 

8.  12.  98  bis  9.  1.  99.  Seit  2  Jahren  krank,  jetzt  seit  2  Tagen.  Temp.  37,5, 
3S,3,  37,8.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt,  druckempfindlich.  Resistenz, 
Dämpfung.     Bei  der  Operation  kein  Eiler,  sondern  zerfallene  Gewebsmassen, 
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in  denen  der  Wurmfortsatz  gefunden  und  abgetragen  wird.     Tamponade. 
Naht. 

125.  Appendicitis.  Exstifpatio  22.  12.  Geheilt.  G.  S.,  41  Jahre. 
20.  12.  98  bis  12.  1.  99.  Vor  3  Jahren  erster  Anfall,  der  sich  mehrfach 
viederholt  hatte.  Vor  14  Tagen  der  letzte.  Resistenz,  Druckempfindliohkeit. 
Uac  Burney'sche  Punct.  Processus  verm.  5  cm  lang,  kleinfingerdick.  An 
der  Basis  Perforation.    Tamponade.    Naht. 

126.  Perityphlitis.  Exstirpatio  22.  12.  C.  W.,  25  Jahre.  18.  12.  98 
bis  15.  1.  99,  Mehrere  Anfälle,  zuletzt  am  15.  12.  98.  Temp.  37,4,  Puls  80. 
Dämpfung,  Druckempfindlichkeit,  Resistenz.  Schwarten,  abgekapselter,  kleiner 
Abscess.  Adhäsionen.  Wurm  perforirt  und  ein  kleiner  Abscess  in  den  Ad- 
häsionen.   Tamponade.    Naht. 

127.  Perityphlitis.  Exstirpatio  3.  1.  Geheilt.  H.  H.,  22  Jahre. 
3.  1.  bis  29.  1.  99.  Seit  dem  23.  1.  der  erste  Anfall.  Temp.  38,3.  Resistenz, 
Dämpfung  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Druckempfindlickkeit.  Abscess. 
Wurm  nach  hinten  oben  geschlagen  in  den  Adhäsionen.  Perforation.  Tampo- 
nade.   Kothstein. 

128.  Perityphlitis.  Exstirpatio  19.  1.  f.  A.  W.,  27  Jahre.  8.  1. 
bis  21.  1.  99.  Vor  6  Jahren  erster  Anfall.  Seit  4  Jahren  zum  letzten  Mal. 
Temp.  38,1,  Puls  88.  Verfallener  Ausdruck.  Leib  aufgetrieben,  gespannt. 
Resistenz,  Druckempfindlichkeit.  Die  Operation  wird  abgelehnt.  Be- 
ginnende Pneumonie.  Grosser  Abscess.  Kothstein  im  Abscess.  Im  Wurm 
2  Perforationsstellen.  Section:  Peritonitis.  Geblähte  Darmschlingen,  verklebt, 
Eiterdepots  zwischen  den  Darmschlingen. 

129.  Appendicitis.  Exstirpatio  13.  2.  Geheilt.  A.  C,  21  Jahre  alt. 
10.  2.  bis  12.  3.  99.  Seit  dem  Mai  1898  leidend.  Mehrere  Anfälle.  Temp. 
und  Pule  normal.  Mac  Burney'sche  Punct.  Druckempfindlichkeit.  Daumen- 
dicker Strang.  Per  rectum  Vorwölbung.  Feste  Adhäsionen  mit  dem  Dünn- 
darm werden  gelöst.  Wurmfortsatz  nach  oben  geschlagen.  Naht.  Tampo- 
nade.   Es  werden  einige  Stellen  am  Dünndarm  übernäht. 

130.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  E.  G.,  30  Jahre.  17.  2.  bis 
10.  3.  99.  Seit  dem  15.  2.  erster  Anfall.  Temp.  38,3.  Resistenz,  Druck- 
empfindlichkeit. Leib  nicht  aufgetrieben,  weich.  Die  Resistenz  schwindet, 
Temp.  lallt  ab.    Keine  Einwilligung. 

131.  Appendicitis.  9.  7.  Exstirpatio.  Geheilt.  A.  P.,  26  Jahre  alt. 
5.  7.  bis  28.  7.  99.  4  Anfälle  gewesen  seit  2  Jahren.  Der  letzte  vor  einer 
Woche.  T.  normal.  Strangförmige  Resistenz.  Druckempfindlichkeit.  Adhä- 
sionen, eingedickter  Eiter.    Tamponade.    Naht. 

132.  Abscessus  intraperit'onealis.  Perityphlitis  *??.  f. 
Pneumonie.  Incisio  26.  6.  02.  R.  D.,  15^2  'lahre  alt.  26.  6.  bis  12.  7.  99. 
Am  6.  6.  erster  Anfall.  Schmerzen  in  der  Ileo-Coecalgegend.  Schwächlich, 
schlecht  ernährt.  T.  erhöht,  Pols  weich.  Abdomen  gespannt.  Druckerapfind- 
lichkeit  rechts  und  unten,  hier  Resistenz.  Per  rectum  Vorwölbung.  Decu- 
bitus. Cocaininfiltration.  Ileo-Coecalschnitt.  Abscess.  Der  Wurmfort- 
satz nach  unten  hin  zu  sehen,  wird  nicht  entfernt.    Temperatur  fällt  ab.    Am 
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8.  7.  hohe  Temperatur.   -Zeichen  der  Pneumonie.    Temperatur  39  bis 
40,5.    Exitus.    Keine  Section. 

133.  Appendicitis.  13.  8.  Exstirpatio.  Geheilt.  G.  F.,  21  Jahre 
alt.  9.  8.  bis  3.  9.  99.  Typische  Anfälle  von  Gallensteinen,  der  letzte 
13.  5.  99.  Icterus  gewesen,-  Steine  im  Koth  gefunden  worden.  Bei  der  Ope- 
ration Leber  und  Gallenblase  normal.  Function  der  Gallenblase  negativ.  Kein 
Stein.  Adhäsionen  um  den  Wurmforlsatz  herum,  Wurmfortsatz  sehr  lang. 
Narben strictur,  geschwellte  Schleimhaut,  flüssiger  Koth.    Naht. 

134.  Perityphlitis.  28.  5.  Exstirpatio.  Geheilt.  J.  M.,  18  Jahre 
alt.  26.  5.  bis  4.  9.  99.  Seit  2  Wochen  erster  Anfall.  Temperatur  38,1. 
Resistenz,  Druckempfindlichkeit.  Dämpfung  in  der  Lumbaigegend.  Per  rectum 
Vorwölbung,  Fluctuation.  27.  5.  Temperatur  37,8.  Grosser  Abscess.  Perfo- 
ration in  der  Darmwand,  wo  der  Wurm  fest  adhärent  ist.  Uebernähung  der 
Darmwand.  4.  6.  Kothfistel.  2.  7.  Ausschaltung  des  Darms  mit  den 
Fisteln.  Am  28.  9.  werden  die  Mucosa  des  ausgeschalteten  Stücks  des  Dünn- 
darms und  Coecums  in  Form  eines  Schlauches  und  ein  Stück  vom  Colon  ascen- 
dens  entfernt. 

135.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  L.  D.,  7  Jahre  alt.  7.  8.  bis 
5.  9.  99.  Rechtsseitige  Coxitis,  Contractur.  Seit  circa  3  Wochen  Schmerzen. 
3  Tage  Stuhlverhaltung.  Resistenz,  Druckempfindlichkeit,  die  die  Patientin 
nicht  weiter  belästigt.    Keine  Einwilligung. 

136.  Perityphlitis.  Exstirpatio  19.  12.  97.  Geheilt.  F.  S.,  33  Jahre 
alt.  18.  12.  97  bis  28.  1.  98.  Seit  14  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  38,0. 
Resistenz.  Fluctuation.  Druckempfindlichkeit.  Abscesshöhle ,  Adhäsionen. 
Wurmfortsatz  sehr  lang.    Tamponade. 

137.  Perityphlitis.  24.  11.  Incisio.  17.  12.  Incisio.  Geheilt.  A.  W.. 
32  Jahre  alt.  23.  il.  97  bis  16.  2.  98.  Seit  3  Wochen  krank.  Schüttelfrost. 
Abführung  von  einem  Arzt,  darnach  starke  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen. 
Temperatur  38,7.  Puls  HO.  Keine  Resistenz.  Starke  Druckempfindlichkeit 
allgemein  im  Abdomen.  Grosser  Abscess  nach  oben  zur  Leber  hin.  10.  12. 
Temperatur  39,1.  Puls  112.  14.  12.  zweite  Operation  Zweiter  Abscess  unten 
zum  kleinen  Becken  hin. 

138.  Perityphlitis.  Peritonitis.  Moribundus.  4.2.  Incisio.  f.  L.  M., 
40  Jahre  alt.  4.  2.  98.  Seit  1  Woche  erster  Anfall.  Halo,  verfallener  Zustand. 
Puls  klein  beschleunigt.  Abdomen  aufgetrieben.  Laparotomie.  Tamponade. 
Autopsie:  1  Liter  freien  Eiters  in  der  Bauchhöhle.  Die  Darmschlingcn  mit 
Eiter  bedeckt..  Gangrän  und  Perforation  des  Appendix.  Kothstein  im  Wurm- 
fortsatz. 

139.  Perityphlitis.  13.  3.  Incisio.  f.  J.  U.,  21  lahre  alt.  13.  3. 
bis  14.  3.  98.  Aus  der  Innern  Abtheilung.  Temperatur  38,6.  Abdomen  auf- 
getrieben. Dämpfung  der  abhängigen  Partien.  Grosser  Abscess.  Tam- 
ponade. Section.  Nekrose  des  Appendix.  Peritonitis.  Eiterherde  zwischen 
den  verklebten  Darmschlingen.    Ausgedehnte  Verbackungen. 

140.  Perityphlitis.  30.  1.  Exstirpatio.  24.  4.  Naht  der  FisteL 
Geheilt.    A.  W.,   19  Jahre  alt.     26.  1.  bis  20.  5.  98.    Seit  4  Monaten  krank. 
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Resistenz,  die  zanimmt.  Per  rectum  Yorwölbung.  Druckempfindlichkeit.  Ad- 
häsionen mit  dem  Netz.  Multiple  Abscesse  in  den  Adhäsionen.  Der  Wurm- 
fortsatz vollkommen  verändert.  4.  2.  Kothfistel.  24.  4.  Die  Kotb Fistel  wird 
veniäbt. 

141.  Perityphlitis.  18.  4,  Exstirpatio.  Geheilt.  W.  S.,  21  Jahre 
alt.  14.  4.  bis  16.  5.  98.  Seit  dem  6.  4.  erster  Anfall.  Temperatur  38,2. 
Leib  aufgetrieben.  Resistenz.  Fluctuation.  Abscess.  Wurmfortsatz  nach 
oben,  vorne  geschlagen.    12  cm  lang.    4  Perforationen.    Tamponade. 

142.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  !!  E.  L.,  5  Jahre  alt.  11.  5.  bis 
9.  6.  98.  Am  6.  5.  auf  der  Tour  zwischen  Nischni  und  Moskau  erkrankt.  Der 
Arzt  in  Moskau  gestattet  die  Weiterreise.  Temperatur  37,3.  Patient  bleich 
und  schlecht  aussehend.  Puls  fast  unzählbar,  klein.  Extremitäten  kalt. 
Leib  aufgetrieben  und  hart  gespannt.  Dämpfung.  Druckempfindlichkeit.  Re- 
sistenz. Verfallenes  Aussehen,  so  dass  nicht  eingegriffen  wird.  Campher, 
Priessnitz.  Jeden  Augenblick  wird  der  Tod  erwartet.  Am  Abend  Puls  besser, 
112.  Leib  weicher.  Die  Resistenz  schwindet.  Auf  den  Wunsch  der  Mutter 
entlassen. 

143.  Perityphlitis.  8.  5.  Exstirpatio.  Geheilt.  J.  B.,  46  Jahre  alt. 
7.  5.  bis  17.  6.  98.  Vorher  an  Verstopfungen  gelitten.  Jetzt  seit  8  Tagen 
krank.  Temperatur  37,9.  Puls  80.  Resistenz,  Fluctuation.  Druckempfind- 
hchkeit.  Dämpfung.  Per  rectum  Vorwölbung.  Abscess.  Wurmfortsatz  nach 
hinten,  perforirt.    Tamponade. 

144.  Appendicitis.    Nicht  operirt.    F.  W.,  61  Jahre  alt.    80.  5.  bis 

18.  6.  98.  Seit  2  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  37,6.  Puls  96,  gut.  Däm- 
pfung. Druckempfindlichkeit.  Resistenz.  Leib  aufgetrieben.  Eisbeutel.  Die 
Resistenz  bleibt.    Auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 

145-    Perityphlitis.     Nicht  operirt.     A.  H.,  20  Jahre  alt.    2.  6.  bis 

19.  6.  98.  Seit  dem  April  98  öfters  Anfälle,  der  letzte  seit  dem  30.  5.  Tem- 
peratur 39,1.  Puls  60.  Leib  gespannt.  Tumor,  Dämpfung,  Druckempfind- 
lichkeit. Starke  Schmerzen.  Eisbeutel.  Die  Härte  bleibt.  Auf  eigenes  Ver- 
langen entlassen. 

146.  Perityphlitis.  12.  5.  Incisio  ! !.  2.6.  Exstirpatio.  J.  G., 
30  Jahre  alt.  11.  5.  bis  27.  6.  98.  Vor  12  Jahren  erster  Anfall.  Seit  dem 
9.  5.  der  letzte  Anfall.  Temperatur  38,3.  Puls  80.  Vorwölbung.  Resistenz. 
Druckempfindlichkeit.  Abscess.  Tamponade.  31.  5.  Schüttelfrost.  Tem- 
peratur 39,3.  21.  6.  Adhäsionen,  entzündeter  Wurmfortsatz.  Kein  Ab- 
scess zu  constatiren.  Die  Adhäsionen  werden  gelöst.  Der  Wurmfortsatz 
entfernt.    Tampon.    Naht. 

147.  Perityphlitis.  Incisio  2.  6.  Geheilt.  L.  B.,  34  J.,  1.  6.  bis 
1.  8.  98.  Seit  mehreren  Jahren  an  Anfällen  gelitten.  Der  letzte  seit  12  Tagen. 
Temperatur  erhöht.  Rechts  hinten,  unten  in  der  Lunge  Dämpfung,  abge- 
schwächtes Athmen.  Leib  gespannt.  Druckempfindlichkeit,  grosse  Resistenz.  Per 
rectum  Vor  Wölbung.  Grosser  Abscess  nach  oben  und  unten.  Contraincision  in 
der  Lumbaigegend.  Seröses  Exsudat  in  der  Pleura.  Der  Wurm  nicht  zu  finden. 

148.  Perityphlitis.     Nicht  operirt.     A.  R.,    18  J.,    15.  9.  bis 
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21.  9.  98.  Erster  Anfall  seit  dem  6.  9.  Temperatur  37,0,  Puls  90.  Resistenz, 
Druckempfindlichkeit.  Die  Resistenz  nimmt  nicht  ab.  Auf  eigenen  Wunsch 
entlassen. 

149.  Perityphlitis.  Incision  12.9.  Geheilt.  A.  F.,  Junge  von  15  J., 
11.  9.  bis  28.  10.  98.  Seit  7  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  37,4,  12.  9. 
39,3.  Kugelförmige  Resistenz  unterhalb  des  Nabels  circa  2Queifingerbreit  in 
der  linken  Fossa  iliaca  und  rechts  ca.  4  cm  weit  über  die  Mittellinie  hinaus- 
reichend. Fluctuation.    Per  rectum  Vorwölbung.  Grosser  Abscess,  Tamponade. 

150.  Appendicitis,  Peritonitis  adhaesiva,  f.  Enteroanastumosis 
28.  11.  E.  N.,  52  .J.,  28.-29.  11.  98.  Pat.  hat  früher  an  Anfällen  gelitten. 
Seit  4  Tagen  krank,  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Temperatur  35,9,  Puls  106, 
klein.  Halo,  verfallen  aussehend.  Erbrechen.  Leib  aufgetrieben.  Rechts 
irreponible  Inguinalhernie.  Im  Bruch  ein  Netzstrang.  Der  Dünndarm  gebläht, 
Dickdarm  collabirt.  Ausgedehnte  Adhäsionen.  Anastomose  zwischen  Colon 
transv.  und  Dünndarm.  Section:  Necrosis  Appendicis,  Pneumonia, 
Nephritis,  Arteriosclerosis. 

151.  Perityphlitis.  Nicht  öperirt.  J.  B.,  25  J.,  19.— 29. 12.  98.  Vor 
3  Jahren  der  erste  Anfall.  Seit  einer  Woche  zweiter  Anfall.  Wohiaussehend. 
Temperatur  37,3,  Puls  90.  Druckempfindlichkeit,  Resistenz,  Dämpfung.  Per 
rectum  fluctuirender  Tumor.  Die  Resistenz  unverändert.  Pat.  will  keine  Ope- 
ration.   Auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 

152.  Perityphlitis.  Exstirpatio  8.  10.  Enteroanastomose  4.  11. 
Geheilt.  P.  S.,  39  J.,  30.  9.  bis  9.  12.  97.  Im  August  94  erster  Anfall.  Seit 
3  Wochen  krank.  Resistenz,  Druckempfindlichkeit,  geblähter  Darm.  Stuhlver- 
haltung, Adhäsionen.  Der  Wurmfortsatz  abgeknickt,  einen  Kothstein  ent- 
haltend. Wurmfortsatz  ca.  8  cm  lang.  Tamponade,  Naht.  28.*  10.  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend,  kein  Stuhl,  Drängen.  Geblähte  Darmschlinge.  Ausge- 
dehnte Adhäsionen  und  Narbenstenose.  Anastomose  zwischen  dem  geblähten 
Dünndarm  und  Colon  descendens. 

153.  Perityphlitis,  Peritonitis,  f.  Exstirpatio  16.  12.  E.  R., 
21  Jahr,  15.  bis  18.  12.  97.  Seit  8  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  38,0, 
Puls  über  100.  Leib  aufgetrieben.  Druckempfindlichkeit,  Zwerchfellhochstand. 
Grosse  Menge  Eiter.  Netz  und  freie  Darmsohl ingen  von  Eiter  umspült.  Kuppe 
des  Appendix  gerölhet.  Wurmfortsatz  wird  entfernt.  Autopsie:  Allgemeine 
Peritonitis.  Eiter  in  der  freien  Bauchhöhle.  Eitrige  Beläge  auf  den  Darni- 
schlingen. 

154.  Perityphlitis,  Peritonitis,  f.  Nicht  operirt.  W.  K.,  14  Jahr, 
11.12.97.  Seit  14  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  36,6,  Puls  104.  Athmung 
frequent.  Kühle  Extremitäten.  Leib  stark  aufgetrieben.  Keine  Operation  wegen 
der  Schwäche.  Section:  Diffuse  Peritonitis,  Necrose  des  Wurmfortsatzes. 
1500  ccni  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  Feste  fibrinös-eitrige  Verklebungen  zwischen 
den  Darmschlingen. 

155.  Perityphlitis.  Laparotomie  15.  12,  f.  A.  H.,  28  Jahr,  14.  bis 
18.  12.  97.  Im  September  Typhus,  bald  darnach  Schüttelfrost.  Erbrechen, 
Icterus  lOTage.   Schmerzen,  Obstipation.  Temperatur  39,1,  Puls  110.  Eiweiss 
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und  Indican.  Abdomen  vorgewölbt.  Druckempfindiichkeit  unter  der  Leber. 
Keine  Resistenz.  Leber  und  Milz  vergrössert.  Operation.  Leber  normal. 
Panction  der  Gallenblase  negativ.  Adhäsionen  und  verkäster  Eiter  am 
Appendix.  Starke  Blatung,  so  dass  die  Cxstirpation  unmöglich  ist.  Tam- 
ponade.   Section:  Keine  Peritonitis.    In   der  Leber  mehrere  Abscesse. 

156.  Perityphlitis,  Peritonitis.  Laparotomie  24.  11.  f.  A.  .J., 
54  Jahr,  23.  bis  25.  II.  97.  Am  2.  11.  plötzlich  erkrankt.  Kein  Stuhl,  keine 
Winde.  Seit  14  Jahren  mehrere  Anfälle.  Temperatur  37,6,  Puls  96.  Resistenz, 
Dimpfang  in  der  Ileocoecalgegend.  Ausgedehnte  Adhäsionen  der  Darm- 
schlingen, Eiterherde  mehrfach  in  den  Adhäsionen,  Wurmfortsatz  nicht  zu 
finden.  15  cm  langer  Querschnitt  unter  dem  Nabel.  Section:  Der  Wurm- 
fortsatz nicht  aufzufinden,  nur  eine  Spur  von  ihm.  Diffuse  Verklebungen 
und  Schwarten.  Ausgedehnte  schwartige  Verbackungen  mit  dem  Uterus  und 
Ovarien. 

157.  Perityphlitis.  Laparotomie  21.  11.  f.  A.  P.,  27  Jahr,  20.  bis 
26.  11.  97.  Frost  und  Fieber  vor  7  Wochen.,  Vor  2  Wochen  ein  Tumor  am 
Nabel,  der  durchgebrochen  war  und  Eiter  und  Koth  entleerte.  Puls  HO.  Am 
Xabel  eine  Kothfistel.  Ausgedehnte  Adhäsionen,  mehrere  Eiterherde  bis  ins 
kleine  Becken.  Contraapertur  von  der  Scheide.  Die  grosse  Höhle  führt  zum 
Coecam,  wo  eine  Kothfistel  besteht.  Tamponade.  Section :  Der  Wurmfortsatz 
nicht  aufzufinden.  Die  Eiterhöhle  communicirt  mit  der  Pleurahöhle,  die 
eitriges  Exsudat  enthält. 

158-  Appendicitis.  Exstirpation  3.  9.  Geheilt.  D.  W.,  37  Jahr, 
31.  8.  bis  22.  10.  97.  Im  Sept.  96  erster  Anfall,  Erbrechen,  Schüttelfrost. 
Jetzt  seit  6  Wochen  leidend.  Wegen  Ischias  bis  jetzt  in  der  Nerven- 
abtheilung  gelegen.  Temperatur  37,2.  Resistenz  rechts,  etwas  druckempfind- 
lich. Derbe  Adhäsionen.  Wurmfortsatz  klein,  fingerdick,  abgeknickt.  Koth- 
stein,  beim  Abtragen  ein  Tropfen  Eiter.  Tamponade,  Naht.  Bei  der  Entlassung 
l>estehen  die  Schmerzen  im  rechten  Nerv,  ischiadicus. 

159.  Perityphlitis.  Exstirpatio  17.  10.  Geheilt,  l.  P.,  51  Jahr, 
14.  9.  bis  14.  10.  97.  Seit  einigen  Jahren  leidend.  Vor  4  Wochen  schwer  er- 
krankt. Temperatur  37,6.  Derbe  Resistenz,  Druckempfindlichkeit.  Derbe  Ad- 
häsionen. Absoesshöhle,  in  der  der  Wurmfortsatz  gefunden  wird.  Tamponade. 

160.  Appendicitis.  Nicht  operirt.  Seit  einem  Jahr  eine  Fistel,  die 
Eiter  entleert,  vorher  eine  schwere  Darmentzündung  durchgemacht.  Eine 
Fistel  in  der  Coecalgegend.    Die  Operation  wird  nicht  gewünscht. 

161.  Perityphlitis,  Peritonitis,  Laparatomie  f.  K.  ^.,  b^/o^Bhv, 
12.  8.  97.  In  der  Nacht  vom  9.  8.— 10.  8.  erkrankt.  Am  10.  8.  hat  ein  Arzt 
Opium,  der  andere  Ol.  ricini  verordnet.  Hummergeruch.  Puls  klein  140. 
Abdomen  stark  aufgetrieben.  Druckempfindl.  Tumor  rechts.  Grosse  Mengen 
Eiters,  diffuse  Peritonitis.  Aus  der  Tiefe  quillt  der  Eiter  beständig  nach. 
Keine  Section. 

162.  Appendicitis.  25.  4.  Exstirpatio.  Geheilt.  L.  R.,  8  Jahre. 
21.  4.— 19.  5.  97.  Seit  3Y2  Jahren  krank.  Vorher  einen  Militärknopf  ver- 
schluckt. Vor  1  Jahr  ein  Anfall  mit  Schüttelfrost.     Undeutliche  Resistenz. 
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Gurren.    Adhäsionen.     Wurmfortsatz  10  cm  lang.     Geschwellte  Schleimhaut 
Kothstein.  Naht. 

163.  Appendicitis.  28.  7.  Exstirpatio.  Geheilt.  N.  A.,  28  Jahre. 
24.  3.— 18.  4.  97.  Vor  2  Jahren  Anfälle.  5  Anfälle  im  Ganzen.  Die  letzte 
Attaque  im  Februar.  Druckempf.  Resistenz,  Adhäsionen,  kleinfingerdicker 
Wurmfortsatz.    Naht 

164.  Appendicitis.  4.3.  Exstirpatio.  Geheilt.  E.  B.,  30  Jahre.  2.  3. 
bis  20.  3.  97.  Vor  5  Jahren  erster  Anfall  mit  Schüttelfrost.  Der  letzte  im 
December  96.  Gurren  und  Druckempf.  Wurmfortsatz  10  cm  lang,  durch  Ad- 
häsionen mehrfach  geknickt.  Catarrhalische  Schleimhaut.   Koth.  Naht. 

165.  Perityphlitis.  29.  1.  Exstirpatio.  28.  2.  Abscessus  intra- 
peritoneal. Geheilt.  R.  D.,  11  Jahre.  24.  1.— 6.  3.  97.  Im  November  % 
erster  Anfall  mit  Schüttelfrost.  Vor  kurzem  der  dritte  Anfall.  Deutliche 
Resistenz,  starke  Druckempf.,  Fluctuation.  Verwachsungen  des  Dünndarms  mit 
dem  Netz,  Kothstein  2  cm  lang  in  den  Verwachsungen.  Kleinfingerdicker 
Wurmfortsatz  mit  dem  Netz  verbacken,  beim  Lösen  fäculent  riechender  Eiter. 
Tamponade.  Naht.  4.  2.  Verbandwechsel.  Beim  Entfernen  des  Tampons  wird 
ein  lebender  Spulwurm  gefunden. 

166.  Perityphlitis.  Peritonitis,  f.  A.  A.,  36  Jahre.  11.3.— 15.3.97. 
Am  6.  3.  erster  Anfall.  Kalte  Extremitäten,  kalter  Schweiss.  Abdomen  aufge- 
trieben, keine  Resistenz.  Puls  130.  Temperatur  37,4.  Vorfall.  Section  Appen- 
dicitis ulcerosa  perforat.    Eiter  in  der  freien  Bauchhöhle.  Keine  Verklebungen. 

167.  Perityphlitis.  Peritonitis  adhaesiva.  Occlusio  intestini.  11.  3. 
Enteroanastomosis.  j.  F.  G.,.  14  Jahre*  11.  3. — 12.  3.  97.  Seit  4  Tagen  kein 
Stuhl.  Erbrechen.  Seit  1  Jahr  Darnistörung.  Blut  in  Stuhl.  Abdomen  asym- 
metrisch vorgewölbt.  Sich  steilende  Darmschlinge.  Gurren,  Plätschern.  11.3. 
Operation.  Geblähter  und  collabirter  Dünndarm.  Die  Schlinge  ist  durch  aus- 
gedehnte Verwachsungen  theils  mit  dem  Peritoneum,  theils  mit  dem  Mesen- 
terium auf  einer  weiten  Strecke  comprimirt.  Die  Lösung  der  Adhäsionen  wird 
durch  die  Blutung  unmöglich.  Enteroanastomose.  Autopsie.  Chronische  ad- 
häsive Peritonitis.  Abknickung  des  Dünndarms.  Appendicitis. 

168.  Appendicitis.  31.  1.  Exstirpatio.  Geheilt.  M.  M.,  17  Jahre. 
29.  1. — 25.  2.  96.  Im  Juli  95  ein  perityphlitischer  Abscess  eröffnet.  Seitdem 
eine  Fistel  in  der  Narbe,  die  Eiter  secernirt.  Druckempfindl.  Feste 
Adhäsionen,  die  einen  abgeschlossenen  Raum  umgeben.  Der  Wurmfortsatz 
wird  entfernt.  Tamponade.  Naht. 

169.  Perityphlitis.  27.  11.  Exstirpatio.  12.12.  Exstirpatio  baseos 
proc.  vermif.  26.  12.  Incisio.  10.  1.  Sutura  intestini.  Naht 'der  Kothfistel. 
31.  1.  Abscessus  subphrenicus.  9.  3.  Resectio  costae.  Abscess.  f,  E.  L., 
18  Jahre.  26.  11.  95—10.  3.  96.  21.  11.  95  aus  der  I.  Abtheilung  entlassen. 
Liess  sich  nicht  operiren.  Temperatur  38,9.  Resistenz.  27.  11.  Abscess. 
8  cm  lanjrer  Wurmfortsatz.  Veränderte  Schleimhaut.  Strictur  am  Wurmfort- 
satz. 12.  12.  Der  basale  Theil  wird  entfernt.  26.  12.  Abscess  unter  der 
Leber  wird  eröffnet.  4.  1.  Kothfistel.  10.  1.  Ein  Abscess  zwischen  der  Leber 
und  dem  Diaphragma  wird  nicht  gefunden.  31.  1.  Probepunction  ergiebt  Eiter 
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zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  rechts  in  der  Axillarlinie.  Resection  der  7.  Rippe. 
Eiter  in  der  Pleura  und  unter  dem  Diaphragma.  9.  3.  Die  Höhle  unter  dem 
Diaphragma  wird  frei  gelegt.  Section  Leberabscesse. 

170.  Abscessus  subphrenicus.  Perityphlitis.  Empyema  pleurae. 
Leberabscesse.  28.  2.  Resectio  costae.  7.  3.  Eröffnung  der  Höhle.  21.  3.  Er- 
öffnung der  Pleura.  23.  3.  Inoisio  eines  Abscesses  in  der  Leber,  f.  R.N.,  9  J. 
28.  2. — 31.  3.  96.  Am  7.  2.  plötzlich  mit  Schmerzen  rechts  im  Leibe  erkrankt. 
Am  12.  2.  verschlechterte  sich  der  Zustand.  Hohes  Fieber,  Schüttelfrost. 
25.  2.  Athembesch werden,  Husten.  Temperatur  37,8.  Puls  88.  Dämpfung 
rechts  hinten  in  der  Pleura.  Resection  der  6.  Rippe.  Die  Temperatur  bleibt 
hoch.  7.  3.  Resection  der  7.  und  9.  Rippe.  Freilegung  der  Höhle.  Normale 
Verhältnisse  im  subphrenischen  Raum.  21. 3. Temperatur  hoch.  Resection  der 
6.  Rippe.  Eiteransammlung  in  der  Höhle.  Function  der  Leber  negativ.  23.  3. 
In  der  Leber  wird  ein  Abscess  frei  gelegt,  der  in  die  Höhle  durchgebrochen 
ist.  Section  ergiebt  Perityphlitis  mit  Perforation  und  wenig  Eiter.  In  der  Leber 
multiple  Absoesse. 

171.  Appendicitis.  5.  3.  Exstirpatio.  Geheilt.  .1.  J.,  32  Jahre. 
2.  3.— 16.  4.  96.  Am  12.  1.  96  erster  Anfall  mit  Schüttelfrost.  Mitte  Februar 
zweiter  Anfall.  Temperatur  normal.  Druckempf.  Resistenz.  Adhäsionen,  einige 
Eitertropfen.  Kothstein  in  der  Höhle.  Tamponade.  Naht. 

178.  Appendicitis.  12.  3.  Exstirpatio.  Geheilt.  M.  K.,  25  Jahre. 
9.  3.— 20.  4.  96.  1.  1.  Erster  Anfall.  14.  2.  SchütteUrost,  zweiter  Anfall. 
Deutliche  Resistenz.  Druckempf.  Wurmfortsatz  stark  vergrössert,  Adhäsionen. 
Perforation.  Tamponade.  Naht. 

173.  Perityphlitis.  Peritonitis.  Pneumonia.  Nicht  operirt.  f .  J.  S., 
16  Jahre.  4.  4.-10.  4.  96.  Seit  8  Tagen  zweiter  Anfall.  Vor  1  Jahr  krank 
gewesen.  Temperatur  38,1.  Puls  120.  Abd.  aufgetrieben,  druckempf.  Resistenz. 
Pere  rectum  Resistenz.  Pneumonie.  Collaps.  Section:  Ulcus,  Necrosis  proc. 
vermif.  Peritonitis.  Fibrinös-eitrige  Beläge  und  Verklebungen  zwischen  den 
Darmschlingen.  250,0  Eiter  in  der  Bauchhöhle,  150,0  Eiter  im  kleinen  Becken. 

174.  Perityphlitis.  17.  4.  Incisio.  Zur  ambulatorischen  Behandlung 
entlassen.  Geheilt.  J.  B.,  31  Jahre.  15.  4. — 11.  4.  96.  Seit  15  Tagen  erster 
Anfall.  Temperatur  38,1.  Puls  84.  Tumor,  Druckempf.,  Temperatur  39,8.  In- 
cision.   Proc.  vermif.  findet  man  nicht.  Viel  Eiter.  Tamponade. 

175.  Appendicitis.  23.  4.  Exstirpatio.  Geheilt.  A.  J.,  15  Jahre, 
22.  4.  bis  15.  5.  96.  Im  November  95  erster  Anfall.  Anfang  April  zweiter  An- 
fall. Keine  Resistenz,  Druckempfindlichkeit,  Adhäsionen.  Veränderter  Wurm- 
fortsatz. Naht. 

176.  Perityphlitis.  29.  4.  Incisio.  A.  vS.,  50  Jahr,  27.  4.  bis  2.  5.  96. 
Im  August  95  erster  Anfall.  Seit  3  Tagen  dritter  Anfall.  Abführmittel. 
Verfallen  aussehend.  Puls  140.  Abdomen  empfindlich,  gespannt.  Resistenz. 
Grosser  Abscess,  Tamponade    Section :  Peritonitis,  mehrere  Abscesse. 

177.  Perityphlitis,  Actinomycosis.  19.6.  Incisio.  Geheilt.  M.K., 
20  Jahr,  17.  6.  bis  20.  7.  96.  Seit  7  Jahren  leidend,  mehrere  Anfälle.  Vor 
7 Jahren  operirt.  Jetzt  eine  Fistel.  Typisches  Bild  für  Actinomycose.   Diagnose 
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der   pathologisch-anatomischen  Actinomycose.    Am  14.  9.  bis  23.  9.     Wieder 
Fistel,  wieder  operirt.  Geheilt. 

178.  Appendicitis.  26.  6.  Exstirpatio.  Geheilt.  P.  K,.  50 Jahr,  21.6. 
bis  20.  7.  %.  Seit  3  Wochen  krank,  zum  ersten  Mal.  T.  37,5.  Faustgrosser 
Tumor,  nicht  druckempfindlich,  Adhäsionen,  Wurmfortsatz  nach  hinten  ge- 
schlagen. Zwei  stricturirte  Stellen.  Naht. 

179.  Appendicitis.  13.  7.  Exstirpatio.  Geheilt.  A.  W.,  18  Jahr, 
11.  7.  bis  29.  7.  96.  Vor  circa  1  Jahr  mit  Schüttelfrost,  Schmerzen  erkrankt. 
Seit  dem  noch  3  Anfalle.  Druckempfindlichkeit,  Gurren,  geblähte  Darmschlinge. 
Adhäsionen,  Eingedickter  Eiter.  7  cm  langer  Wurmfortsatz.  Tamponade.  Naht. 

180.  Appendicitis.  27.  7.  Exstirpatio.  Geheilt.  J.P.,  50  Jahr,  23.7. 
bis  17.  8.  96.  Seit  3  Jahren  Hydrocele  links.  Vor  circa  4  Wochen  Schmerzen 
in  der  lleocoecalgegend.  Temperatur  normal.  Derber,  länglicher  Tamor  rechts 
am  Beckenknochen,  k  in  der  faustgrosser  Abscess,  Drqckempfindlichkeit,  Adhä- 
sionen, Schwarten,  Blutung  aus  den  Schwarten.    Tampon.    Naht. 

181.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  W.  v.  S.,  7  Jahre,  5.  8.  bis  24.  8. 
96.  Am  25.  7.  zum  ersten  Mal  erkrankt.  Die  Temperatur  fiel  ab,  seit  einigen 
Tagen  wieder  angestiegen.  Temp.  38,  Puls  76.  Resistenz.  Abdomen  aufge- 
trieben. Fluctuation,  Druckempfindlichkeit.  Die  Resistenz  bleibt.  Keine  Ein- 
willigung. 

182.  Perityphlitis,  Abscessus  intraabdominalis.  Incisio.  A.P., 
14  Jahre,  17.9.  bis  18.9.  96.  Vor  2  Wochen  zum  ersten  Mal  erkrankt.  Heftige 
Schmerzen  nach  einem  Abführmittel.  Temperatur  38,5.  Schlechter  Puls. 
Blass.  Aufgetriebenes  Abdomen.  Vorwölbung  per  rectum.  Grosser  Abscess. 
Peritonitis.  500  ccm  Eiter  entleert.   Keine  Autopsie. 

183.  Abscessus  intraabdominalis,  Perityphlitis.  21.9.  Incisio. 
Tumor?  A.  T.,  49Jahre,  20.9.  bis  8.  10.  96.  Seit  Weihnachten  1895  leidend. 
Früher  oft  an  Obstipation  gelitten.  Mehrfach  Anfalle  mit  Durchfall.  Abdomen 
vorgewölbt,  nicht  symmetrisch.  Temperatur  36,8,  Puls  gut.  Resistenz.  Röthe 
rechts  vom  Nabel.  Abscess.  Darm  angelötet.  Die  Wunde  grau  verfärbt.  Der 
Pat.  sieht  schlecht  aus,  will  nach  Hause. 

184.  Abscessus  perityphlitidis.  25.  9.  Incisio.  Geheilt.  S.  Seh., 
20  Jahre,  25.  9.  bis  25.  10.  96.  Seit  14  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  37,4. 
Abdomen  vorgewölbt.  Tumor  zur  Blase  hin.  Druckempfindlichkeit.  Dämpfung. 
Per  rectum  Vorwölbung  und  Fluctuation.  Stinkender  Eiter.  Tamponade 
nach  der  Lösung  der  Netzadhäsionen. 

185.  Perityphlitis.  5.  9.  Incisio.  Geheilt.  F.  K.,  weibl.,  21  Jahre, 
26.  8.  bis  23.  10.  96.  Seit  dem  32.  8.  erster  Anfall.  25.  8.  Ol.  ricini  be- 
kommen, danach  Stuhl.  Temperatur  36,8,  Puls  100.  Abdomen  aufgetrieben, 
gespannt.  Resistenz.  Druckempfindiichkeit.  4.  9.  deutliche  Resistenz.  Fluc- 
tuation per  rectum.  Temperatur  37,6.  Abdomen  weniger  aufgetrieben. 
L("»sunji:  der  Adhäsionen  zwischen  den  Darmsrhlingen.  Abscess  in  der  Tiefe. 
Tamponade. 

186.  Appendicitis.  8.  11.  Exstirpatio.  Geheilt.  E.H.,  25  Jahr,  6.  11. 
bis  23.  11.  96.    Im  Sommer  189.)  erkrankt.    Mehrere  Anfälle.     Juni  1896  mit 
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Schüttelfrost.  Im  October  96  die  letzte  Attaque.  Strangartige  Resistenz. 
DruckempGndlichkeit.  Abgeknickter  Wurmfortsatz.  Beim  Abtragen  iliesst  Koth. 
Adhäsion  mit  dem  Netz.  Eiter  in  den  Adhäsionen.  Naht.  Tamponade. 

187.  Perityphlitis.  13.  10.  Exstirpatio.  Geheilt.  B.  J.,  25  Jahre, 
11.  10.  bis  26.  11.  96.  Seit  11  Wochen  krank.  Mehrfach  Schüttelfröste. 
Temperatur  38,3,  39,1.  Blass.  Puls  130  kloin.  Abdomen  weich.  Resistenz 
nach  oben  hin.  Druckempfindlichkeit.  Schüttelfrost.  Adhäsionen.  Eiter. 
Wurmfortsatz.  2  mal  perforirt,  reisst  ab.  Tamponade.  Temperatur  fällt  ab. 

188.  Appendicitis.  26.  10.  Exstirpatio.  Geheilt.  E.  W.,  18  Jahre, 
24.  10.  bis  15.  11.  96.  Seit  3  Jahren  krank.  Schüttelfrost.  2  mal  operirt, 
wobei  Eiter  entleert  wurde  per  vaginam  und  vorne.  Jetzt  eine  Fistel  in  der 
■Operalionsnarbe.  Sonst  normaler  Befund.  Adhäsionen.  Verdickter  Wurmfort- 
satz. Narbe  der  Schleimhaut,  Abschnürung,  Naht.  Die  Fistel  führt  ins  kleine 
Becken  und  nicht  zum  Coecum.    Die  Höhle  wird  gereinigt  und  tamponirt. 

189.  Perityphlitis.  14.  10.  Exstirpatio.  Geheilt.  G.  J.,  20  Jahre, 
13.  10.  bis  24.  XII.  %.  Seit  circa  9  Wochen  zum  ersten  Mal  krank.  Tempe- 
ratur 37,7.  Anämie,  Abmagerung.  Puls  66.  Abdomen  flach,  Resistenz,  Druck- 
fmpfmdlichkeit.  Hinten  in  der  Lumbalges:cnd  Vorwölbung.  Fluctuation.  In 
den  Adhäsionen  Wurmfortsatz,  8  cm  lang.  Schleimhaut  verdickt,  Inhalt 
flüssiger  Koth.  Naht  der  Wunde.  Incision  hinten.  Kindskopfgrosse  Abscess- 
höhle.  Tamponade  derselben,  sie  dringt  nach  vorne  zum  Wurmfortsatz.  13.11. 
Die  Wunde  vorne  muss  wegen  Eiter  eröffnet  und  tamponirt  werden. 

190.  Perityphlitis.  28.  11.  Incisio.  Geheilt.  Aron  Weide,  40  Jahre 
alt.  27.  11.  bis  30.  12.  96.  Vor  3  Wochen  erkrankt  zum  ersten  Mal.  Temp. 
38,2.  Puls  78.  Vorwölbung,  Fluctuation.  Extraperit.  Abscesshöhle,  stin- 
kender Eiter.  Fistel  in  der  Wunde,  die  in  die  Tiefe  geht.  Pat.  will 
nach  Hause. 

191.  Perityphlitis.  25.  5.  Incisio.  Geheilt  entlassen.  12.  9.  Incisio. 
Entlassen.  Geheilt.  Fi'itzBuhrd,  21  J.  alt.  13.  1.  bis  11.  2.  95,  dann  Recidiv 
5.  9.  bis  15.  11.  95.  Seit  einem  Jahre  mehrere  Anfalle.  Seit  5  Tagen  der  letzte. 
Temp.  38,1.  Puls  90.  Tumor,  Spannung.  Druckempfindlichk.  22. 1.  Schmerzen 
nehmen  zu.  Temp.  38,8.  Abscesshöhle  eine  Oeffnung  mit  Schleimhaut.  Perfo- 
ration des  Wurmfortsatzes.  Tamponade.  Pat.  will  nach  Hause.  —  5.  9.  Seit 
6  Tagen  wieder  krank.  Temperatur  38,7.  Resistenz,  Druckempfindlichk.  Eröff- 
nung des  Abscesses.  DieDruckempfindichk.desMac-Burney'schenPunktesbesteht 
bis  zuletzt.   Pat.  will  keinen  Eingriff  behufs  der  Exstirpation  des  Appendix. 

192.  Perityphlitis.  14.  12.  Incision.  Geheilt.  Carl  Günther,  28  J. 
alt.  10.  12.  bis  14.  2.  95.  Im  Juli  94  schon  operirt.  Seit  heute  Morgen 
wieder  krank.  Temp.  39,1.  In  der  Narbe  eine  Kolli fistel.  Resistenz.  Grosser 
Abscess.    Kothfistel.    Die  Kothfistel  schliesst  sich. 

193.  Perityphlitis.  23.  12.  Incisio.  Geheilt.  Louise  Schkerst,  41  J. 
alt.  21.  12.  bis  20.  2.  95.  Früher  an  Verstopfungen  gelitten;  jetzt  seit  3  Tagen 
krank.  Temperatur  39,  Puls  90.  Schwellung,  Resistenz,  Fluctuation.  Grosser 
Abscess.   Tamponade.    Stuhl  nur  mit  Klystiren. 

194.  Appendicitis.    14.  5.  Kxstirpat.   Geheilt.   Liesa  ßumbeig,  27  J. 
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alt.  24  4.  bis  13.  6.  95.  Schüttelfrost.  Früher  mehrfach  Anfälle  gewesen, 
jetzt  seit  dem  22.  4.  krank.  Temp.  37,0,  38,0,  Puls  92.  Leib  massig  aufge- 
trieben, Resistenz,  Qruckempfindlichk.  Der  Anfall  beruhigt  sich.  Adhäsionen, 
Perforation  am  Wurmfortsatz,  12  cm  lang.  Schleimhaut  geschwellt.  Stein. 
Tamponade,  Naht. 

195.  Perityphlitis.  12.  5.  Incisio.  Geheilt.  Christine  Sadick. 
12.  5.  bis  20.  6.  95.  Oft  träger  Stuhl,  jetzt  am  27.  4.  erkrankt.  Temp.  39,0. 
Leib  aufgetrieben,  gespannt.  Resistenz,  Druckempfmdlichk.,  Fluctuation.  Eiter- 
höhle.   Tamponade. 

196.  Perityphlitis.  13.  6.  Incision.  Geheilt.  Isack  Maleson,  12  J. 
alt.  11.  6.  bis  7.  7.  95.  Seit  8  Tagen  krank.  Früher  an  derartigen  Anfällen 
gelitten.  Temp.  38,9.  Puls  klein.  Abdomen  gespannt.  Resistenz.  Druck- 
empfindlichk.,  Fluctuation.  Per  rectum  VorwÖibung.  Abscesshöhle.  Tamponade. 

197.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  Auf  Wunsch  entlassen.  Walfried 
Rewald,  17  Jahre  alt.  6.  7.  bis  9.  7.  95.  Seit  einer  Woche  der  zehnte  An- 
fall.   Druckempfindlichkeit.    Strangförmige  Resistenz. 

198.  Perityphlitis.  29.  7.  Incisio.  Geheilt.  Michael  Michailow, 
17  Jahre  alt.  28.  7.  bis  30.  8.  95.  Seit  2  Jahren  mehrere  Anfälle.  Seit  einer 
Woche  der  letzte  Anfall.  Temp.  37,5.  Tumor,  Druckempfmdlichk.  Fluctuation. 
Abscesshöhle.    Kothsteine  in  derselben.    Tamponade. 

199.  Perityphlitis,  Peritonitis.  17.  8.  Laparotomie,  f.  Liese 
Wehsit,  46  Jahre  alt.  Seit  1  Woche  angeblich  zum  ersten  Mal  krank.  Halo 
blass,  Abdomen  aufgetrieben.  17.  8.  bis  20.  8.  95.  Einen  Stoss  von  einer 
Kuh  ins  Abdomen  erhalten.  Resistenz  rechts.  Grosser  Abscess.  Ver- 
backungen. Peritonitis.  Section.  Nekrotischer  Wurmfortsatz.  Die  Darm- 
schlingen gebläht  und  mit  einander  verklebt. 

200.  Perityphlitis.  29.  7.  Incisio.  Geheilt.  Achlina  Suddar,  18  J. 
alt.  29.  7.  bis  14.  9.  95.  Aus  der  inneren  Abtheilung  übergeführt.  Temp. 
37,6.  Puls  120.  Druckempfindlichkeit.  Strangförmige  Resistenz.  Eiterhöhle. 
Der  Processus  ist  fest  mit  dem  Coecum  verklebt,   so  dass  nur  tamponirt  wird. 

201.  Perityphlitis.  26.  8.  Incisio.  20.  9.  Exstirpat.  Geheilt.  Jacob 
Freymann,  32  Jahre  alt.  19.  8.  bis  16.  10.  95.  Seit  4  Tagen  krank.  Früher 
an  Obstipationen  gelitten.  Temp.  37,6,  37,9.  Leib  vorgewölbt,  rechts -Däm- 
pfung. Resistenz.  Eiterhöhle,  Kothstein  frei  in  derselben.  Tamponade.  2.  9. 
Kothfistel.  20.9.  Die  Kothfistel  wird  vernäht,  Wurmfortsatz  resecirt.  Per- 
foration am  Wurmfortsatz.    Tamponade.    Naht. 

.202.  Perityphlitis.  9.  9.  Incisio.  Geheilt.  Neych  Popenträger, 
24  Jahre  alt.  9.  9.  bis  3.  11.  95.  Aus  der  inneren  Abtheilung  übergeführt. 
Temp.  37,2.  Puls  128.  Abdomen  gespannt.  Vorwölbung,  Druckempfindlichk. 
Abgekapselte  Höhle,  viel  Eiter.  Tamponade.  Nach  dem  Wurmfortsatz  wird 
nicht  gesucht. 

203.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  Johann  Müller,  l^j^i^hv^  alt. 
13.  11.  bis  18.  11.  95.  Seit  10  Tagen  zum  ersten  Mal  krank.  Temp.  37,0. 
Puls  1(X).  Negativer  Befund.  Nur  Schmerzen,  Erbrechen,  Stublverhaltung. 
Auf  Wunsch  entlassen. 
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204.  Perityphlitis.  Nicht  operirt.  Eduard  Lebel,  18  Jahre  alt.  14. 
11.  bis  21.  11.  95.  Seit  3  Wochen  krank,  zum  ersten  Mal.  Temp.  38,2.  Re- 
sistenz, Druckempfindlichkeit.  Abdomen  gespannt.  Schwellung  und  Resistenz 
bleiben.  Operation  abgelehnt.  Temp.  erhöht,  bis  zuletzt  38,3,  38,1  am  Abend, 
87,7  Morp^ens. 

205.  Perityphlitis.    Nicht  operirt.     Johann  Mehlbard,  20  Jahre  alt. 

17.  11.  bis  23.  11.  95.  Seit  4  Tagen  krank,  Schüttelfrost,  vor  3  Jahren 
zum  ersten  Mal.  Temp.  38,0.  Puls  100.  Resistenz  derb,  Druckempfindlichkeit. 
Mac- Bunrey 'scher  Punkt  sehr  druckempfindlich.  Die  Druckempfindlichkeit 
schwindet.    Operation  abgelehnt. 

206.  Perityphlitis.  25.  9.  Incision.  Geheilt.  Olga  Ulrich,.  22  Jahre 
alt.  25.  9.  bis  4.  11.  95.  Vor  14  Tagen  erkrankt.  Schüttelfrost.  Erster  Anfall. 
Temp.  38,8.  Puls  frequent.  Resistenz,  Schmerz,  Fluctuation.  Eine  Eiterhöhle, 
in  der  ein  Kothstein  liegt,  wird  eröffnet.    Tamponade. 

207.  Perityphlitis.  26.  10.  Laparotomie.  Geheilt.  Carl  Lepin,  31  J. 
alt.  26.  10.  bis  14.  12.  95.  22.  2.  bis  17.  4.  97  Occlusio  intesiini.  Seit 
3  Wochen  erster  Anfall.  Schüttelfrost.  Temp.  39.  Druckempfindlichkeit.  Per 
rectum  Fluctuation.  300  ccm  seiöser  Flüssigkeit  nicht  fäculent  riechend,  nir- 
gends Eiter.  Verbackenes  Netz.  Der  Wurmfortsatz  wird  nicht  gefunden.  Tam- 
ponade. Am  21.  2.  97  in  der  Nacht  plötzlich  mit  Schmerzen  im  Abdomen, 
Erbrechen  und  Stuhlverhaltung  erkrankt.  Asymmetrisch  aufgetriebenes  Abdo- 
men. Vorwölbung,  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend.  22.  2.  Operation.  Lö- 
sung einer  Strangocclusion  einer  Dünndarmschlinge.    17.  4.  97  geheilt. 

208.  Perityphlitis.  Incisio  23.  10.  Exstirpatio  14.  11.  Geheilt. 
R.  D.,  26  Jahre.  21.  10.  bis  19.  12.  95.  Seit  5  Wochen  krank,  mehrfach 
Schüttelfrost.  Temperatur  38,0.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt.  Druck- 
empfindlichkeit. Vorwölbung.  Resistenz.  Per  rectum  Vorwölbung.  Fluctuation. 
Ueber  der  Symphyse  grosse  Abscesshöhle  im  kleinen  Becken,  Eiter.  Die 
Schmerzen  halten  an.  Temperatur  39,6.  14.  11.  Lösung  der  Adhäsionen.  Der 
Wurmfortsatz  hat  Perforationen.  Schleimhaut  geschwellt. 

209.  Perityphlitis.  Incisio  22.  9.  Incisio  16.  10.  Geheilt.  A.  B., 
6  Jahre.  21.  9.  bis  7.  12.  95.  Seit  12  Wochen  krank.  Schüttelfrost.  Tem- 
peratur  37,6.  Puls  130.  Blass,  mager.  Vorwölbung  in  der  Linea  alba.  Druck- 
empfindlichkeit. Fluctuation.  Abgeschlossene  Abscesshöhle.  Stinkender  Eiter. 
Tamponade.  15.  10.  38,9.  Schmerzen.    Es  wird  noch  eine  Eiterhöhle  eröffnet. 

18.  10.  Kothfistel.     30.  10.     Die  Kothfistel    schliesst   sich.     19.  11. 
wieder  Kothfistel.  23.  11.  Kothfistel  geschlossen. 

210.  Perityphlitis.  Laparotomie.  Geheilt.  L.  J.,  51  .lahre.  30.  12. 
93  bis  28.  1.  94.  Aus  der  I.  Abtheilung.  Kinderkopfgrosser  Tumor.  Druck- 
empfindlichkeit. Ein  Strang  neben  dem  Tumor.  Unter  Priessnitz  keine  Besse- 
rung. Schwartige  Adhäsionen  des  Coecum,  Dünndarmes  und  Netzes.  Eine 
Perforation  wird  übernäht.  Der  Wurmfortsatz  wird  nicht  gefunden. 

211.  Appendicitis.  Exstirpatio  18.2.  Geheilt.  T;.  B.,  33  Jahre. 
16.  2.  bis  8.  3.  94.  Seit  dem  Januar  1893  mehrere  Anfälle.  37,0.  Puls  76. 
Druckempfindlichkeit.     Resistenz.     Kleine   Abscesshöhle.     Der   Wurmfortsatz 
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6  cm  lang,  Adhäsionen.  Wand  des  Wurm fortsalzes  verdickt,  Koth  und  Schleim ^ 
Inhalt.  Tamponade.  Naht. 

212.  Perityphlitis,  Peritonitis,  f.  Nicht  operirt.  E.  C,  38  Jahre. 
23.  4.  bis  25.  4.  94.  Am  11.  4.  mit  Schüttelfrost  erkrankt.  Seit  Jahren  an 
Obstipationen  leidend.  Temperatur  38.  Icterus.  Puls  100.  Prominenz,  neben 
dieser  ein  Strang  zu  fühlen  in  der  Ileocoecalgegend,  Puls  120.  Autopsie: 
im  kleinen  Becken  800  ccm  trüber  seröser  Flüssigkeit.  Peritonitis,  Leber- 
abscesse.  Fibrinös-eitrige  Beläge  auf  den  verklebten  Darmschlingen. 

213.  Appendicitis.  Exstirpatio  14.  5.  Geheilt.  C.  B.,  19  Jahre. 
12.  5.  bis  3.  6.  94.  Seit  2  Jahren  mehrere  Anfalle.  Negativer  Befund.  Der 
Wurmfortsatz  an  der  Kuppe  verdickt,  keine  Adhäsionen.  8  cm  lang  die 
Schleimhaut  geschwollen.  Strictur.   Inhalt  Koth.  Naht. 

214.  Perityphlitis.  Incisio  prostatae  7.  6.  Entleerung  per  rectum. 
Auf  eigenen  Wunsch  entlassen.  E.  R.,  44  Jahre.  6.  6.  bis  25.  6.  94.  Seit 
längerer  Zeit  leidend  an  Verstopfungen  und  Durchfällen.  Im  Frühjahr  1893 
erster  Anfall,  der  sich  4  mal  wiederholte.  Der  letzte  seit  dem  11.  4.  21.  5- 
hat  sich  1  Bierglas  Eiter  per  rectum  entleert.  Prostata  vergrössert. 
Abdomen  normal.  7.  6.  Incision  am  Perineum.  Kein  Eiter  in  der  Prostata, 
Resistenz  in  der  Umgebung. 

215.  Appendicitis.  Exstirpatio  6.  7.  X.  M.,  39  Jahre.  4.  7.  bis 
23.  7.  94.  Seit  1887  jährliche  Anfalle.  Der  letzte  im  Mai  1894.  Druckerapfind- 
lichkeit.  Resistenz,  strangförmige  Adhäsionen  um  den  Proc.  vermif.  Schleim- 
haut verdickt.  Strictur.  ülceration  an  der  Kuppe.  Inhalt:  Schleim,  Kothstück- 
chen,  kein  Eiter.  Naht. 

216.  Appendicitis.  Exstirpatio  1.  7.  Geheilt.  M.  S.,  30  Jahre  alt. 
28.  6.  bis  26.  7.  94.  Seit  2  Jahren  mehrere  Anfälle,  der  letzte  vor  1  .Tahre. 
Strangförmis:e,  druckempfindliche  Resistenz.  Adhäsionen.  Wurmfortsatz  blei- 
federdick,  obliterirt.  Naht. 

217.  Perityphlitis.  Exstirpatio  19.  5.  Geheilt.  0.  Seh.,  28  Jahre. 
19.  5.  bis  10.  8.  94.  Am  9.  Mai  erster  Anfall.  Schüttelfröste.  Temperatur 
38.  Puls  80,  Halo.  Druckempfindlichkoit.  Resistenz.  Verwachsungen  um 
den  Wurmfortsatz.  Beim  Lösen  derselben  Eiter.  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes. Nekrose  an  einer  Stelle.  21.  5.  Schüttelfrost.  Temperatur  39,4.  Icterus. 
23.  5.  Schüttelfrost.  Puls  116.  Temperatur  39,4.  Bis  zum  9.  6.  täglich 
Schüttelfrost  und  hohe  Temperatur.  Dann  werden  die  Schüttelfröste 
seltener.  16.  7.  leichter  Schüttelfrost,  Erbrechen.  vSeit  dem  19.  7.  fällt  die 
Temperatur  ab.   Wohlbefinden. 

218.  Perityphlitis.  Incisio  24.  8.  f-  ^'  ^-i  19  Jahre.  24.  8.  bis 
26.  8.  94.  Am  22.  8.  erster  Anfall.  Temperatur  38,8.  Puls  110.  Druck- 
empfindlichkeit, Resistenz,  Fluctuation,  Verklebungen,  Eiter.  Tamponade. 
Section :  Ulcus  process.  vermif.  Peritonitis.  Verklebungen  zwischen  den  Darm- 
schlingen.  Circa  l^o  Liter  Eiter. 

219.  Perityphlitis.  Incisio  6.  7.  Geheilt.  W.  P.,  41  Jahre.  5.  7. 
bis  3.  9.  94.  4  Anfälle  gehabt.  Vom  8.  4.  92  Schüttelfrost.  Der  letzte  29.  4. 
94.   Resistenz,  Druckempfindlichkeit,  geröthete  Haut.    Ausgedehnte  schwartige 
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Verbackungen.     Eine  Darmschlinge  reisst   ein,   wird   übernäht.     Tamponade. 
Kothfistel,  die  sich  schliesst. 

220.  Perityphlitis.  Incisio  5.  9.  Geheilt.  F.  F.,  42  Jahre.  4.  9.  bis 
16.  10.  94.  Vor  3  Jahren  erster  Anfall.  Am  24.  7.  letzter  Anfall,  vorgestern 
Schüttelfrost.  Temperatur  38,5.  Druckempfindlich  bei  der  Berührung.  Wurst- 
formige  Resistenz.  Fluctuation.  Derbe  Verklebungen.  Abscess  mit  stinkendem 
Eiter  und  nekrotischen  Fetzen.  Tamponade. 

221.  Perityphlitis,  Peritonitis,  f.  Nicht  operirt.  E.  N.,  43  Jahre. 
16.  10.  bis  18.  10.  94.  Seit  5  Wochen  krank.  Am  12.  10.  plötzlich  starke 
Schmerzen.  Retentio  urinae.  Puls  klein.  Abdomen  sehr  aufgetrieben.  Zu- 
nehmender CoUaps.  Section:  Nekrose  des  Wurmfortsatzes.  Peritonitis.  Keine 
Verklebungen.   Circa  2  Liter  Eiter.  Fibrinös-eitriger  Belag. 

222.  Perityphlitis.  Incisio  6.  11.  f.  B.  M.,  12  Jahre.  5.  11.  bis 
7.  11.  94.  Vor  14  Tagen  erkrankt.  Temperatur  39,0.  Puls  120.  Grosse,  un- 
deutliche Resistenz.  Fluctuation?  Eiter,  Verklebungen  der  Darmschlingen, 
Kothstein  in  der  Bauchhöhle.   Collaps.  Keine  Section. 

Privatklinik. 

323.  Appendicitis.  Exstirpatio  5.  12.  Geheilt.  0.  H.,  23  Jahre, 
20.  bis  24.  11.  00.  Im  Herbst  99  erster  Anfall.  3  Attaquen  folgten  im  Sommer. 
Im  September  der  5.  Anfall.  Rechtsseitige  Wanderniere.  Mac  Burney'sche 
Punkt  nicht  druckempfindlich,  walzenförmige  Resistenz  in  der  lleocoecal- 
gegend.  Zum  zweiten  Mal  vom  4.  bis  23.  12.  00.  Kein  Anfall  gewesen.  Ope- 
ration. Eingedickter  Eiter  in  den  Adhäsionen.  Processus  verm.  7  cm  lang. 
Einschnüi-ung  an  der  Basis.  Inhalt  Eiter  und  Kothstein.  Kleiner  Tampon- 
streifen. Naht. 

224.  Appendicitis.  Exstirpatio  20.  11.  Geheilt.  J.  E.,  31  Jahre, 
11.  11.  bis  7.  12.  Ol.  5  Anfälle  sind  gewesen,  der  letzte  im  October  a.  c. 
Nach  aussen  vom  Mac  Burney'schen  Punkte  druckempfindliche  Stelle  zu 
fühlen,  der  ein  leicht  entschlüpfender  Strang  zu  Grunde  liegt.  Operation. 
Processus  verm.  durch  Adhäsionen  abgeknickt.  Inhalt  blutiger  Schleim,  kein 
Eiter.  Naht. 

225.  Perityphlitis.  Incisio  27.  10.  Geheilt.  R.  V.,  49  Jahre,  27.  10. 
24.  12.  Ol.  Am  12.  10.  erste  Attaque,  20.  10.  zweiter  Anfall.  Temp.  38,3, 
Puls  102.  Resistenz,  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend.  Fluctuation 
undeutlich.  Operation.  Abscess,  ein  Bierglas  Eiter.  Proc.  verm.  wird  nicht 
gefunden. 

226.  Appendicitis.  Exstirpatio  1.  9.  Gebeilt.  A.  N.,  26  Jahre, 
30.  8.  bis  7.  10.  Ol.  Im  Verlauf  von  3  Jahren  sind  5  Attaquen  gewesen.  Im 
Sommer  Ol  der  letzte  Anfall.  Abdomen  flach,  in  der  Ileocoecalgegend  gele- 
gentlich geringe  Druckempfindlichkeit.  Operation.  Das  Coecum  steht  hoch, 
der  Proc.  verm.  ist  nach  innen  hinten  oben  verlao:erL  und  in  der  Tiefe  fixirt, 
6  cm  lang,  jauchiges  Secret,  Kothstein.   Taniponstreifen.  Naht. 

227.  Perityphlitis.  Exstirpatio  14.  5.  Geheilt.  M.  Seh.,  39  Jahre, 
13.  5.  bis  26.  6.  Ol.     Seit   dem   5.  5.  Ol    der   erste  Anfall.     Schmerzen,    Er- 
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brechen.  Temp.  über  38.  In  der  Ileocoecalgegend  deutliche  Resistenz,  Druck- 
empfindlichkeit, Fluctuation.  Operation,  Eröffnung  der  Eiterhöhle.  60,0  Eiter. 
Der  Wurmfortsatz  ist  perforirt  und  wird  in  Stücken  entfernt.  Tamponade. 

228.  Appendicitis.  Exstirpatio  30.  1.  Geheilt.  W.  R.,  27  Jahre, 
27.  1.  bis  20.  3.  Ol.  Im  Juni  00  erster  Anfall,  danach  im  August.  October 
und  Anfang  December  wiederholten  sich  die  Attaquen.  Oberhalb  des  Mac 
Burney'schen  Punkts  ist  geringe  Druckempfindlichkeit  und  Resistenz  zu  fühlen. 
Operation,  Flexura  sigmoid.  nach  rechts  hinübergelagert.  Die  Spitze  des 
Wurmfortsatzes  frei.  Mesenteriolum  geschrumpft,  Adhäsionen  mit  dem  Coecum. 
Proc.  vermif.  8 — 9  cm  lang;  braunrother,  flüssiger  Inhalt,  3  Kothsteine,  die 
das  Lumen  völlig  ausfüllen.  An  der  Kuppe  in  dem  braunrothen  Inhalt  ein 
gelbor  Tropfen  sichtlich  zu  unterscheiden,  das  dem  Eiter  gleicht.  Tampon- 
streifen. Naht.  4.  2.  Temp.  39,8.  Tampon  riecht  laculent.  Nähte  reactions- 
los,  aus  der  Tiefe  wird  ein  bis  zwei  Esslöffel  Eiter  entleert.  Tamponade. 

229.  Appendicitis.  Exstirpatio  20.  1.  Geheilt.  J.  B.,  24  Jahre, 
17.  1.  bis  8.  2.  Ol.  Im  Jahre  95  erste  Attaque,  97  zweiter  Anfall,  der  zwei 
Wochen  dauerte;  in  der  letzten  Zeit  wiederholt  noch  vorübergehende  Schmerz- 
anfälle.  Kräftiger,  gut  genährter  Mann;  druckempfindliche  Resistenz  in  der 
Gegend  des  Mac  Burney'schen  Punktes.  20.  5.  Schnitt  am  Rectusrande;  Pro- 
cessus vermif.  10  cm  lang,  dünn,  durch  die  vielfachen  Mesenterialadhäsionen 
in  Windungen  fixirt.  Abtragung,  üebernähung  des  Stumpfes,  Schluss  der 
Bauchdecken  in  zwei  Etagen.  Der  Wurmfortsatz  eigenthüralich  bindegewebig 
sta,rr,  das  Lumen  leer,  die  Schleimhaut  theilweise  atrophisch.  Normaler 
Verlauf. 

230.  Appendicitis.  Exstirpatio  3.  1.  Geheilt.  E.  v.  d.  B.,  18  Jahre, 
2.  1.  bis  21.  1.  Ol.  Am  9.  10.,  1.  11.,  23.  11.  und  16.  12.  00  Attaquen  von 
Appendicitis,  Temperatursteigerungen.  Patient  ist  häufig  krank  gewesen,  ist 
schwächlich,  weisse  Farbe.  Gracil,  sehr  hager,  Gesichtsfarbe  fahl.  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Gegend  des  Mac  Burney'schen  Punktes;  eine  vermehrte 
Resistenz  ist  gelegentlich  zu  fühlen,  häufig  auch  nicht.  3.  1.  Operation,  Chlo- 
roformnarkose, Schnitt  am  Rectusrande.  Processus  vermif.  12  cm  lang,  durch 
Mesenterlalschrumpfung  abgeknickt,  durch  Adhäsionen  fixirt.  Das  Coecum 
steht  auffallend  hoch.  Entfernung  des  Wurmfortsatzes.  Inhalt  Schleim  und 
Koth.  Schwellung  der  Schleimhaut.  Schluss  der  Bauchdecken  in  2  Etagen. 
Normaler  Verlauf. 

231.  Appendicitis.  Exstirpatio  3.  1.  Geheilt.  M.  H.,  25  Jahre. 
2.  1.  bis  2.  2.  02.  Vom  Sommer  98  7  Anfälle,  der  letzte  am  2.  12.  Ol. 
Hartnäckige  Obstipationen:  ein  kleinfingerdicker  Strang  in  der  Ileocoecal- 
gegend zu  fühlen,  der  leicht  entschlüpft;  keine  Druckempfindliohkeit. 
4.  1.  Operation,  Chloroformnarkose ;  Schnitt  am  äusseren  Rectusrande.  Ad- 
häsionen am  Coecum.  Proc.  vermif.  zieht  von  aussen  nach  hinten,  oben  und 
innen,  in  den  Adhäsionen  eingebettet  und  an  das  Ileum  fest  angelöthet.  Ein- 
schnürung an  der  Basis  bis  über  Kleinfingerdicke  erweitert,  12  cm  lang,  prall 
$^efüllt  mit  trüber,  seröser  Flüssigkeit.  Abtragung,  kleiner  Tampon,  Naht  der 
Wunde  in  2  Etagen.   Normaler  Verlauf. 
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232.  Appendicitis,  Nephritis  chronica.  Exstirpatio  9.  1.  Ge- 
heilt. T.  A.,  33  Jahre,  2.  1.  bis  4.  2.  02.  Vor  8  Jahren  eine  Nephritis  mit 
Blut  im  Urin  und  Schwellungen  in  den  Füssen.  September  Ol  kleiner  Anfall 
von  Appendicitis.  17.  October  schwerer  Anfall,  nach  8  Tagen  ein  Rückfall. 
Hagerer,  blasser  Mann.  Harter  Tumor  von  Kleinßngerdicke  neben  dem  rechten 
Lig.  Poupartii,  nach  hinten  oben  befindet  sich  eine  resistente  Partie  ohne 
scharfe  Grenzen.  Im  L'rin  0,5  pro  mille  Albumin.  GOO— 8(X)  ccm  l'rin  in 
24  Standen.  9.  1.  Operation,  Schnitt  am  Rectnsrande;  an  der  Stelle  des  Tu- 
mors findet  sich  ein  Netzstuck,  weiter  nach  oben  die  Hauptmasse  des  Nutzes. 
Beim  Lösen  des  Netzes  ein  fingerhatgrosser  .\bscess,  hier  liegt  im  Netz  die 
Kuppe  des  Proc.  vermif.  Beim  Auslösen  df^  Proc.  vermif.  schneidet  die  Li- 
S^atur  an  der  Basis  durch.  Die  Serosa  löst  sich  manschet tenförmifir  ab.  Tam- 
ponade,   Naht  der  Bauchdecken.  Normaler  Verlauf. 

233.  Appendicitis.  Exstirpatio  15.  1.  Geheilt.  Ed.  J..  49  Jahre, 
11.  1.  bis  14.  2.  02.  Seil  ca.  30  .Jahren  «darmleidend*^.  Juli  Ol  narh  ein*rm 
Ritt  ein  Anfall,  bis  zum  December  Ol  4  Anfille.  Keine  Abmagerung.  larijr''r 
Mann,  normaler  Pannio.  adip.  ÜruckempfiR'iIi<'hkeil  am  Mac  B'jrney'-':hen 
Punkt,  es  gelingt,  einen  Siranjf  von  K'.eiDfir.irerdi  :kc  zu  palpir»-n.  l'i.  1.  Of>^- 
ration,  Chloroformnarkose:  S-*hr.ili  am  Rr-nu*rar.de.  A'ir.ä-ionfn.  Fro^^rrs-rj* 
vermif.  liegt  nach  hinten,  innen  unten.  W.  il*.  fi'j^«igem  Ir.halt  g«rf'iilt:  (r.r.'ili 
trüb  serös,  Schleimhaut  ges'^riwolier.,  an  d^r  K'jpp**  Narh^r,  ar.d  E:r:zi*';i  ^r.g. 
Kleiner  Gaze^ireif'en  al>  Tampon.   Ni\:  in  2  Y,'i%iz^x\.   Nvrrr*iil<:r  V^rnanf, 
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narkose.  Schnitt  am  Rectusrande.  Kleine,  harte  Skybala  im  Goecum.  Proc. 
vermif.  10  cm  lang,  in  derMitte  verdickt,  an  der  Kuppe  hart.  Inhalt  fester,  ein- 
gedickter Koth.  Schleimhaut  geschwollen,  hyperämisch.  Naht.  Normaler  Verlauf. 

237.  Appendicitis.  4.6.  Exstirpatio.  Geheilt.  W.  von  H.,  27  Jahre 
alt.  2.  6.  bis  21.  6.  02.  Am  4.  4.  erster  Anfall,  trotz  Vorsicht  beständige 
Schmerzen  und  noch  2  Anfälle.  Vor  9  Jahren  Lues.  Mittelgross,  kräftig. 
Druckempfindlichkeit  am  Mac  Burney'schen  Puncte.  Hier  rollt  dazwischen 
ein  walzenförmiger  Tumor  unter  den  Fingern.  4.  6.  Operat.  Chloroformnark. 
Schnitt  am  Rectusrande.  Proc.  vermif.  nach  hinten  unten  geschlagen.  Proc. 
vermif.  stark  verbacken;  beim  Auslösen  reisst  die  Wand  ein  und  es  tritt  ein 
Tropfen  flüssigen  Eiters  hervor.  Ein  kleiner  Gazetampon.  Naht.  Bis  auf  un- 
bedeutende Lungenerscheinungen  normaler  Verlauf. 

238.  Perityphlitis.  6.  7.  Incisio.  f.  N.  K.,  39  Jahre  alt.  5.  7. 
bis  7.  7.  02.  Patient  wird  gegen  10  Uhr  abends  nach  einer  Eisenbabnfahrt  in 
die  Klinik  gebracht.  Seit  17  Tagen  krank.  Vor  4  Tagen  ist  die  Temperatur 
zum  zweiten  Mal  angestiegen.  Erster  Anfall.  Starker  Raucher,  geschäftlich 
öfters  zum  Trinken  starkor  Weine  gezwungen  gewesen.  Sichtbare  Abmagerung, 
blass.  Puls  90  kräftig.  Die  rechte  Häifte  des  Abdomens  stark  gespannt,  nicht 
aufgetrieben.  Das  Zwerchfell  steht  um  1  Finger  breit  höher  als  normal.  Vom 
Kippenrande  abwärts  ist  eine  Resistenz  zu  fühlen.  Druckempfindlichkeit  und 
Dämpfung  und  seitlich  bis  zur  Axillarlinie.  Per  rectum  negativer  Befund. 
6.  7.  Operation.  Chloroformnarkose.  In  der  Narkose  fühlt  man  die  Resistenz 
ganz  aussen  unter  der  Leber,  Iliacalschnitt.  Das  Peritoneum  wird  eröffnet. 
Das  Colon  ascendens  mit  dem  Peritoneum  parietale  verbacken.  Beim  Lösen 
der  Adhäsionen  quellen  250  com  stinkenden  Eiters  hervor.  Der  obere  Pol  der 
Höhle  zieht  unter  die  Leber  und  lässt  sich  mit  dem  Auge  nicht  verfolgen. 
2  Kothsteine  in  der  Höhle.  Am  Coecum  findet  man  den  Stumpf  des  abge- 
stossenen  Proc.  verm.  Breite  Tamponade  der  Höhle.  In  der  Nacht  Unruhe, 
schlechter  Puls.  10  ccm  Urin,  eiweisshaltig,  nach  Essbach  1,5^/qq.  Erbrechen, 
Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Anurie  hält  an.  8.  7.  um  12  Uhr  45  Minuten 
nachts  erfolgt  der  Tod. 

239.  Perityphlitis.  16.  6.  Incisio.  Geheilt.  N.  P.,  10  Jahre  alt. 
16.  6.  bis  27.  7.  02.  Am  29.  5.  Angina.  Am  30.  5.  Schmerzen  im  Abdomen 
und  Erbrechen.  Graciles  Mädchen.  Der  Leib  in  der  unteren  Partie  massig 
vorgewölbt.  Zwei  Finger  breit  unter  dem  Nabel  ein  Exsudat,  w^elcbes  links 
bis  an  die  Spina  hinanreicht  und  nach  rechts  in  geringerer  Mächtigkeit  hin- 
überzieht. Per  rectum  deutliches  Exsudat  und  Fluctuation  zu  fühlen.  16.  6. 
Operation,  Chloroformnarkose.  Iliacalschnitt  links.  Extraperitoneal  stinkender 
FAier.  Darauf  Incision  rechts,  wo  die  rechte  Kuppe  des  Exsudats  eröffnet  wird. 
Proc.  verm.  12  cm  lang,  verdickt,  an  der  Kuppe  pcrforirt.  Breite  Tamponade. 
19.  6.  Eiterabsonderung  per  vaginam.    Perforation.    Normaler  Verlauf. 

(Privatklinik  bis  No.  240.) 

240.  Perityphlitis.  9.7.  Exstirpatio.  Geheilt.  D.  G.,  16  Jahre  alt. 
9.  7.  bis  14.  8.  02.  Seit  18  Tagen  erster  Anfall  mit  Schüttelfrost.  Druck- 
empfindlichkeit,   Dämpfung  und   Resistenz  in  der  Ileo-Coecalgegend.    Starke 
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Schnierzen.  Am  Abend  steigt  die  Temperatur.  Verlöthungen  mit  dem  Netz 
und  Peritoneum  parietale.  Wurmfortsatz  in  den  Schwarten  eingebacken,  brüchig, 
wird  zum  Theil  entfernt.    Stinkender  Eiter  hinter  dem  Coecum.. 

241.  Perityphlitis.  24.  7.  Exstirpatio.  Geheilt.  G.  L.,  25  Jahre 
alt.  5.  7.  bis  31.  8.  02.  Seit  6  Tagen  erster  Anfall.  Temperatur  37,6.  Puls 
108.  Druckempfindlichkcit  und  Spannung  in  der  lleo-Coecalgegond.  15.  7. 
Wohlbefinden.  Temperatur  normal.  23.  7.  steigt  die  Temperatur  an.  Resi- 
stenz deutlich.  24.  7.  Operation.  Starke  Verklebungen,  kein  Eiter,  seröses 
Exsudat  seitlich  oben  zwischen  dem  Colon  ascendens  und  Peritoneum  parietale 
und  unten  zum  kleinen  Becken  hin.  Im  Colon  ascendens  reisst  die  Darmwand 
leicht  ein.  Darmnaht.  Der  Wurmfortsatz  wird  aus  den  Schwarten  entfernt, 
die  Wand  ist  verdickt,  6—7  cm  lang,  keine  Perforation.  Die  Schleimhaut  ge- 
schwellt.   Tamponade.    Normaler  Verlauf. 

242.  Perityphlitis.  Peritonitis.  10.  8.  Laparotomie.  Spülen,  f. 
A.  L.,  16  Jahre  alt.  3.  8.  bis  16.  8.  02.  Erster  Anfall  seit  9  Tagen.  Patient 
hat  Ricinusöl  erhalten.  Temperatur  erhöht,  38,6.  Puls  nicht  zu  fühlen.  Kalte 
Extremitäten.  Starke  Schmerzen  im  Abdomen,  dasselbe  stark  gespannt.  Däm- 
pfung in  den  abhängigen  Partien.  Per  rectum  deutliche  Vorwölbung.  5.  8. 
Der  Puls  bessert  sich,  Patient  sieht  besser  aus.  Temperatur  fällt.  9.  8.  Tem- 
peratur steigt.  Die  Schmerzen  werden  stärker.  Rechts  deutliches  Exsudat. 
Operation:  Uiacalschnitt  rechts.  Grosser  Abscess  nach  oben  zur  Leber  hin. 
vSenkung  ins  kleine  Becken  und  nach  links.  Spülung  der  Höhle  durch  die 
eingeführten  Drains.  16.  8.  Exitus  letalis.  Autopsie:  Die  Darmschlingen  in 
der  Mitte  zu  einem  Haufen  fest  verbacken.  Links  und  rechts  von  einer  grossen 
Abscesshöhle  umgeben.    Links  oben  die  Höhle  mit  Eiter  gefüllt. 

243.  Appendicitis.  15.  6.  Exstirpatio.  Geheilt.  0.  K.,  19  Jahre 
alt.  13.  6.  bis  13.  7.  02.  Vor  2^1^  Jahren  erster  Anfall,  seit  dem  beständige 
Schmerzen.  Gurren,  undeutliche,  strangförmige  Resistenz  am  Mac  Burncy- 
schen  Punkt.  15.  6.  Operation.  6  cm  langer  Wurmfortsatz.  Adhäsionen. 
Kein  Eiter.    Naht. 

244.  Appendicitis.  20.  7.  Exstirpatio.  Geheilt.  Frl.  D.,  18  Jahre 
alt.  18.  7.  bis  5.  8.  02.  Seit  6  Jahren  mehrere  Anfalle  mit  Schmerzen,  Er- 
brechen und  Schüttelfrost.  Der  letzte  Anfall  vor  14  Tagen.  Geringe  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Gegend  des  Mac  Borney'schen  Punktes.  Kleine  Resi- 
stenz an  der  Beckenschaufel  zu  fühlen.  10.  7.  Operation.  Chloroformnarkose. 
Schnitt  am  äusseren  Rectusrande.  Adhäsionen  mit  dem  Coecum,  Netz  und 
Peritoneum  parietale.  Der  Wurmfortsatz  nach  hinten  geschlagen,  fest  ad- 
härent,  an  der  Basis  abgeklemmt.  Eitriger  Inhalt.  Proc.  vermif.  circa  10  cm 
lang.    Ein  kleiner  Gazestreifen  als  Tampon.    Naht.    Normaler  Verlauf. 

245.  Appendicitis.  Exstirpatio  3.  8.  Geheilt.  J.  B.,  25  Jahre,  1.  8. 
bis  16.  8.  02.  Seit  circa  1  Jahr  4 Anfälle.  Der  letzte  der  heftigste  mit  Schüttel- 
frost im  Mai  1902.  Gurren  in  der  l[eocoecalge2:end.  Dem  Mac-ßurney'schen 
Punkt  entsprechend  fühlt  man  einen  daumendicken  unter  den  Fingern  rollenden 
Strang.  Massige  Druckempfindlichkeit.  3.  8.  Operation,  C-hloroformnarkose. 
Schnitt  am  Rectusrande.  Der  Wurmfortsatz  am  Coecum  adhärent.  Kein  Eiter. 
Naht  der  Bauchwnnde.  Normaler  Verlauf. 
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246.  Apppendicitis.  Exstirpatio  9.  7.  Geheilt.  J.  A.,  37 Jahre,  7.7. 
bis  7.  8.  02.  Seit  einigen  Jahren  Obstipation.  Seit  dem  11.  2.  02  mehre  An- 
fälle. In  der  Ileocoecalgegend  Gurren  und  ein  walzenförmiger  Strang  zu  fühlen. 
9.  8.  Operation,  Chloroformnarkose.  Schnitt  am  Rectusrande.  Der  Processus 
vermiformis  sehr  schwer  zu  linden,  in  den  Adhäsionen  eingebacken  nach  hinten 
geschlagen,  6— 8om  lang.  In  den  Adhäsionen  eingedickter  Eiter.  Ein  Tampon. 
Naht  der  Bauchdecken.   Normaler  Verlauf. 

247.  Perityphlitis.  Incisio  23.  6.  L.  E.,  20  .Jahre,  20.  6.  bis  31.  3. 
1902.  Geheilt.  Erster  Anfall  seit  dem  12.6.02.  Abdomen  aufgetrieben.  P.  102. 
In  der  Ileocoecalgegend  Dämpfung,  Resistenz,  starke  Druckempfindlichkeit. 
Temperatur  38.  Operation,  Chloroformnarkose  23.  6.  Iliacalschnitt.  Es  wird 
eine  grosse  abgeschlossene  Abscesshöhle  eröffnet,  die  sich  nach  hinten  unten 
zum  kleinen  Becken  hin  erstreckt.  Stinkender  Eiter.  Der  Proc.  vermif.  wird 
nicht  »gefunden.   Tamponade.  Normaler  Verlauf. 

248.  Perityphlitis.  Incisio  9.  8.  Exstirpatio  proc.  vermif.  Plastik. 
28.  9.  Geheilt.  E.  M.,  8  Jahre,  5.  8.  bis  15.  10.  02.  Erster  Anfall  seit 
(lern  27.  7.  Graciler  Knabe.  Starke  Spannung  des  Abdomens,  Dämpfung, 
Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend.  Temperatur  39,2—38.6.  9.  8. 
Operation,  Chloroformnarkose.  Iliacalschnitt.  Es  wird  ein  Abscess  eröffnet 
nach  hinten  oben  liegend.  Wurmfortsatz  wird  nicht  gefunden.  Tamponade. 
12.  8.  Kothfistel.  25.  8.  Chloroformnarkosc.  Der  Wurmfortsatz  wird  aus  den 
Verlöthungen  entfernt.  Die  Kothfistel  befindet  sich  im  Coecum.  Dieselbe  wird 
übernäht.  Zur  Deckung  wird  ein  Serosalappon  des  Peritoneum  parietale  zuge- 
schnitten und  auf  die  vernähte  Darmsielle  hinübergeschoben  und  angenäht. 
Tamponade.  Naht.  Die  Kothfistel  entleerte  vor  der  Operation  in  grosser  Menge 
das  Wasser  sofort  nach  dem  Klystier.   Normaler  Veflauf. 

249.  Perityphlitis.  Incisio  5.  6.  27.  9.  Exstirpatio  proc.  vermif. 
Sutura  intestini.  8.  11.  Geheilt.  D.  K.,  21  Jahre.  21.  5.  bis  22.  8.  1902. 
Vor  2  Jahren  erster  Anfall.  Jetzt  am  17.  5.  1902  plötzlich  erkrankt. 
Temperatur  37.9.  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  gespannt,  in  der  Ileocoecal- 
gegend Resistenz  und  Druckempfindlichkeit.  Per  rectum  negativer  Befund. 
Die  Temperatur  fällt  ab,  um  am  4.  6.  wieder  anzusteigen  38,2.  5.  6.  Opera- 
tion, Chloroformnarkose.  Iliacalschnitt.  Es  wird  ein  Abscess  in  der  Ileocoecal- 
gegend eröffnet.  In  der  linken  Inguinalgegend  auch  eine  Resistenz  zu  fühlen, 
auf  Druck  links  kommt  in  der  Wunde  rechts  Eiter  zum  Vorschein.  Daher  In- 
oision  in  der  linken  Iliacalgegend.  Auch  hier  wird  die  Abscesshöhle  eröffnet 
und  tamponirt.  Der  Proc.  vermif.  wird  nicht  gefunden.  26.  6.  Es  bildet  sich 
eine  Kothfistel.  'l'l.  8.  Die  Pat.  wird  entlassen,  da  rechts  nur  eine  kleine  Fistel 
besit'hl  die  etwas  secernirt.  Pat.  wird  ambulatorisch  nachbehandelt.  Am  13.9. 
VX\'l  wird  die  Pat.  wieder  mit  der  Kothfistel  in  die  Abtheilung  aufgenommen. 
27.  9.  Operation,  Chloroformnarkose.  xVppendix,  geschrumpft  am  Coecum  ad- 
härent,  wird  entfernt.  Die  Fistel  befindet  sich  im  Coecum,  das  mit  derBauch- 
wand  verbacken  ist.  Die  Fistel  im  Darm  wird  durch  die  Naht  geschlossen. 
Tamponade.   Naht  der  Bauchwunde.     Normaler  Verlauf.    Am  8.  11  entlassen. 

250.  Perityphlitis.   Exstirpatio  S. 6.   Incisio  5. 7.    Laparotomie  27.8. 
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Exitus  9.  9.  J.  K.,  19  Jahre,  16.  5.  bis  16.  8.  02.  Vor  einer  Woche  erster  An- 
fall. Am  15.  5.  zum  zweiten  Mal  plötzlich  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen  er- 
krankt, Temperatur  39,4,  Puls  110.  In  der  lleocoecalgegend  Resistenz,  Druck- 
empiindlichkeit.  Pat.  willigt  in  die  proponirte  Operation  nicht  ein.  Am 
2.  6.  Schüttellrost.  Abdomen  weich.  Temperatur  38,8.  Am  4.  6.  Schüttel- 
frost. Am  8.  6.  Operation,  Chloroformnarkose.  Der  Wurmfortsatz  10  cm  lang 
nach  hinten  geschlagen  und  hier  an  der  hinteren  Bauchwand  mit  der  Kuppe 
adbärent.  Beim  Auslösen  quillt  von  der  hinteren  Bauchwand  her  an  dieser 
Stelle  Eiter  hervor.  An  der  Kuppe  hat  sich  eine  nekrotische  Partie  abge- 
stossen,  sodass  das  Lumen  des  Wurmfortsatzes  freiliegt.  Tamponade.  Die 
Temperatur  fällt  nicht  vollkommen  ab.  Am  23.  6.  Temperatur  39,8.  5.  8.  In- 
cision  hinten  rechts  in  der  Lumbaigegend,  um  einen  besseren  Abfluss  zu 
schaffen.  12.8.  Schüttelfrost.  Temperatur  39.  Der  Zustand  der  Wunden  tadel- 
los. 14.  8.  Schüttelfrost.  Grosse  Milzdämpfung.  Milz  palpabel.  Die  Blutunter- 
sach ung  spricht  für  einen  eitrigen  Process,  keine  Malaria.  •  Am  27.  8.  ent- 
schliesst  sich  der  Pat.  zu  einem  Eingriff.  Cocaininfiltration,  dann  Chloroform- 
narkose. In  der  Milz  und  in  der  Bauchhöhle  kein  Eiter  zu  finden.  Die 
Schüttelfröste  wiederholen  sich.  Pat.  verlallt  täglich  mehr.  Puls  schlecht. 
Temperatur  hoch.  Tod  9.  9.  Section  am  11.  9.  Eiteransammlung  retro- 
peritoneal  hinter  dem  Pankreas,  die  abgekapselt  und  am  Pankreas  in  die  Bauch- 
höhle perforirt  ist.  Peritonitis. 

251.  Appendicitis.  Privatklinik.  Exstirpatio  10.  7..  Geheilt.  R.  N., 
36  Jahr,  8.  7.  bis  11.  8.  02.  Im  Juli  1901  erster  Anfall,  3 Wochen  bettlägerig. 
Der  fünfte,  der  letzte,  im  Mai  1902,  14  Tage  lang  dauernd.  Stuhl  regelmässig. 
Kräftiger,  grosser  Mann.  Weicher  Leib.  Druckempfindlichkeit  in  der  linken 
loguinalgegend.  Mac-Burney'schePunkt  druckempfindlich,  undeutliche,  strang- 
formige,  circa  fingerdicke  Resistenz  am  äusseren  rechten  Rectusvvunde.  Die 
Bauchdecken  hier  niehr  gespannt,  als  oben.  10.  7.  Operation,  erst  Cocaininfil- 
tration, dann  Chloroformnarkose.  Wurmfortsatz  10cm  lang,  durch  Adhäsionen 
nach  unten  geschlagen.  Inhalt  hämorrhagisch  bräunlicher  Schleim  und  flüssiger 
Koth.  Gazetampon.  Naht  in  2  Etagen.  15.  7.  Verbandwechsel.  Nähte  reac- 
tionslos.  Der  Tampon  ist  in  der  Tiefe  stark  mit  Eiter  durchtränkt  und 
fäculent  riechend.  18.  7.  Die  Nähte  werden  entfernt,  nicht  ein  Stichcanal 
zeigt  irgend  eine  Reaction  .  Anfälle  von  Nierenkoliken.  Nephrolithiasis.  11.8. 
Geheilt  entlassen. 

252.  Appendicitis.  Privatklinik.  Exstirpatio  2.8.  Geheilt.  M.  D., 
22  Jahre  alt.  31.  7.  bis  18.  8.  02.  Am  17.  6.  erster  Anfall,  8  Tage  Fieber, 
erst  Erbrechen,  dann  Verstopfung.  14  Tage  zu  Bett  gelegen.  Jetzt  keine  Be- 
schwerden. Kräftig  gebaut.  Nach  aussen  vom  Mac-Burney 'sehen  Punkte 
Druckempfindlichkeit,  hier  ein  walzenförmiger  KiJrper  undeutlich  zu  palpiren. 
2.8.  Operation.  Chloroformnark.  Schnitt  am  Rectusrande.  Proc.  vermif.  vomNetz 
überlagert,  5  cm  lang,  verdickt,  an  der  Spitze  abgeschnürt;  Adhäsionen.  Inhalt 
des  Proc.  vermif.  Haferkorngrosser  Kothstein,  umspült  von  bräunlich  getrübtem 
Secret.    Kleiner  Gazetampon.    Naht  in  2  Etagen.    18.  8.   Geheilt  entlassen. 

253.  Perityphlitis.     Peritonitis.     27.   8.    Exstirpatio    proc.    vermif. 
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Incisiones.  f.  J.  K.,  16  Jahre  alt.  23.  8.  bis  14.  10.  02.  Am  15.  8.  mit 
Kälte,  Hitze  uud  Schmerzen  zum  ersten  Mal  erkrankt.  Erbrechen  und  Stuhl- 
verhaltung. Mehrf^ach  Ol.  ricini  nach  ärztlicher  Verordnung.  Temperatur  36,4, 
Puls  108,  klein,  weich.  Halo  um  die  Augen.  Zunge  trocken.  Abdomen  gleich- 
massig  stark  aufgetrieben.  Bauchdecken  gespannt.  Druckempfindlichkeit. 
Deutliche  Fluctuation  im  Abdomen.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien 
beiderseits.  Auf  der  rechten  Seite  grosse  resistentere  Partie  (Exsudat).  Pat. 
erholt  sich  unter  Kochsalzinfusionen  und  Priessnitz.  27.  8.  Operation.  Chloro- 
formnarkose. Incision  in  der  lleocoecalgegend.  Grosser  Abscess  bis  zur  Leber 
hinauf  und  ins  kleine  Becken  reichend.  Gangrän  des  Wurmfortsatzes;  derselbe 
wird  entfernt.  Der  Abscess  geht  nach  links  hinüber.  Incision  über  dem  linken 
Lig.  Poupartii  und  hinten  links  in  der  Lumbaigegend.  Die  Eiterhöhlen  werden 
durch  Gummidrains  ausgespült,  drainirt  und  tamponirt.  20.  9.  bildet  sich 
rechts  im  kleinen  Becken  eine  Kothfistel.  Secretverhaltung  rechts  hinten,  wo 
am  23.  11.  eine  Incision  gemacht  wird.  Pat.  erholt  sich  nicht.  Puls  klein  und 
beschleunigt.  5.  10.  Eitriges  Sputum  und  Rasseln  in  den  Lungen.  Stai'kes 
Oedem  des  linken  Beins,  des  Scrolum  und  der  ganzen  linken  Beckenhälfte. 
Dämpfung  in  der  unteren  Partie  der  linken  Thoraxhälfte.  Temperatur  die  ganze 
Zeit  normal,  nicht  höher  als  37,3.  Starke  Secrction  der  Kothfistel.  Zuneh- 
mender Kräficverfall.  14.  10.  Exitus  letalis.  Autopsie:  Kein  freies  Exsudat 
in  der  Bauchhöhle.  Das  Netz  ist  mit  den  Dünndarmschlingen  und  mit  der 
vorderen  Peritonealwand  fest  verwachsen ;  sämmtliche  Darmschlingen  mit  ein- 
ander fest  verbacken.  Im  Mesenterium  hier  und  da  abgekapselte  Abscesse. 
Retroperitoneal  sitzende  Eiteransammlungen.  Empyem  der  linken  Pleurahöhle, 
welches  mit  einem  retroperitoneal  sitzenden  Abscess,  hinter  der  Milz  zur  linken 
Niere  hin  gelegen,  durch  das  siebartig  perforirte  Diaphragma  communicirt. 

254.  Perityphlitis.  25.8.  Exstirpatio.  Geheilt.  E.  S.,  27  J.  25.8. 
bis  16.  10.  02.  In  der  Nacht  vom  22.  bis  23.  8.  mit  starken  Schmerzen, 
Schüttelfrost  und  hoher  Temperatur  zum  ersten  Mal  erkrankt.  Darauf  Er- 
brechen. Vom  Arzt  ist  Calomel  verschrieben  worden.  Geringer  Halo.  Puls  120, 
massiger  Spannung.  Abdomen  gleichmässig  vorgewölbt  und  gespannt.  Starke 
Druckempfindlichkeit  in  der  lleocoecalgegend,  auch  die  Berührung  der  Haut  ist 
schmerzhaft.  Deutliche  Resistenz.  25.  8.  Operation  sofort  um  11  Uhr  Abends. 
Schnitt  am  äusseren  Rectusrande.  Oedem  der  Bauchdecken.  Seröses  Exsudat 
in  der  freien  Bauchhöhle,  Adhäsionen  und  Röthe  nach  innen  und  hinten  hin 
vom  Coecum.  Der  Wurmfortsatz  nach  innen  hinten  geschlagen,  mit  der  Um- 
«lebung  verbacken.  Beim  Lösen  tritt  Eiter  und  Koth  mit  einem  erbsengrossen 
Kothstein  zum  Vorschein.  Die  Kuppe  ist  gangränös  und  unten  fixirt.  Tampo- 
iiade  nach  der  Entfernung  des  12  cm  langen  Wurmfortsatzes.  Normaler  Ver- 
lauf.   Temperatur  sofort  abgefallen. 

255.  Perityphlitis.  30.  8.  Kxstirpatio.  f.  C.  C,  26  Jahre  alt. 
30.  ?5.  bih  7.  i).  02.  Seit  3  Wochen  krank.  Früher  mehrere  Anfälle  durch- 
gemacht. Die  letzte  Zeit  sehr  hoch  gefiebert.  Pat.  sieht  blass  und  schlecht 
aus.  rem])eratur  39, G,  Puls  120,  weich.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt. 
Starke  Druekempfindlichkeit,    hauptsächlich    in   der  lleocoecalgegend.    Leber- 
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dämpfuQg  beginnt  2  Finger  breit  über  dem  Rippenbogen.  Dämpfung  in  den 
abhängigen  Partien  beidersoits.  30.  8.  Operation.  Chloroformnarkose.  In  der 
Narkose  werden  die  Bauchdecken  schlaff  und  man  palpirt  in  der  lleocoecal- 
gegend  eine  harte,  unebene  Resistenz.  Iliacalschnitt.  Kein  Exsudat  in  der 
freien  Bauchhöhle.  Im  Mesenterium  des  Goecum  ein  harter  Tumor  zu  fühlen. 
Das  Netz  ist  am  Mesenterium  adhärent  und  entzündet.  Der  Tumor  fluctuirt 
deutlich.  10  cm  langer  Wurmfortsatz  ist  an  der  Adssenseite  des  Coecum  nach 
hinten  innen  geschlagen.  In  der  Wand  eine  Perforation,  die  zum  Mesenterium 
coeci  hin  erfolgt  ist.  Hier  ein  über  wallnussgrosser  Abscess.  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes.  Tamponade.  2.  9.  Kothfistel.  Peritonitis.  7.  9.  Exitus  letalis. 
Bei  der  Autopsie  fand  man  einen  Abscess,  der  sich  zwischen  den  Blättern  des 
Mesenteriums  des  Coecum  befand  und  so  die  Darmwand  des  Coecum  am  Me- 
senterialansatz usurirt  hatte,  wo  die  Kothfistel  entstanden  ist. 

256.  Perityphlitis.  Peritonitis.  18.  9.  Laparotomia.  Exstirpatio. 
Proc.  vermif.  f.  0.  S.,  31  .Jahre  alt.  18.  9.  bis  22.  9.  02.  Vor  6  Tagen 
plötzlich  nach  einer  Anstrengung  mit  Schmerzen  erkrankt.  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium.  Auf  ärztlichen  Rath  2  Mal  Ol.  Ricini  eingenommen.  Darnach  bald 
Erbrechen  und  starke  Schmerzen.  Kein  Stuhl,  keine  Winde.  Vor  2  Jahren 
ein  ähnlicher  Anfall  gewesen.  Halo.  Blasses,  schlechtes  Aussehen.  Puls  klein, 
Temperatur  normal.  Abdomen  gleichmässig  stark  aufgetrieben.  Zwerchfell- 
hochstand. 18.  9.  Operation.  In  der  Narkose  Resistenz  in  der  lleocoecalgegend. 
Peritonitis.  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Diffuse  Peritonitis  mit  abgekapselten 
kleineren  Herden  zwischen  den  verklebten  Darraschlingen.  Grosser  abge- 
schlossener Abscess  in  der  lleocoecalgegend,  der  sich  ins  kleine  Becken  senkt 
und  dieses  ausfüllt.  Die  Kuppe  des  Wurmfortsatzes  ist  gangränös.  Spülung 
def  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung.  Drainage  der  Abscesshöhle.  14.  9.  Spü- 
lung durch  die  Drains  alle  3  Stunden.  22.  9.  Exitus  letalis.  Bei  der  Autopsie 
fand  man  die  Darmschlingen  nur  vereinzelt  verklebt,  sonst  überall  frei  vom 
Exsudat  umspült.    Peritonitis. 

257.  Perityphlitis.  Incisio  17.9.  Geheilt.  E.  R.,  20  Jahr,  10.  9.  bis 
25.  10.  02.  Vor  5  Tagen  zum  ersten  Mal  mit  Schmerzen  im  Leibe  erkrankt, 
üebelkeit.  Kräftiger  Puls,  108.  Abdomen  eingesunken,  bei  der  Berührunir 
stark  gespannt,  sonst  weich.  Druckempfindlichkeit  in  der  lleocoecalgegend, 
hier  eine  Resistenz,  die  sich  namentlich  nach  hinten  oben  ausbreitet.  Bis  zum 
13.  9.  hat  die  Temperatur  bei  der  Behandlung  mit  dem  Eisbeutel  eine  ab- 
fallende Tendenz,  bis  37,2.  Am  16.  9.  steigt  die  Temperatur  wieder  bis  39,0. 
17.  9.  Operation.  Es  wird  eine  extraperitoneal  gelegene  Abscesshöhle  eröffnet, 
die  nach  oben  hin  sich  in  die  Peritonealhöhle  erstreckt.  Dem  Mac-Burncy'schen 
Punkt  entsprechend  eine  hühnereigrosse  intraperitoneale  Abscesshöhle,  die 
lebhaft  blutet.  Der  Proc.  vermif.  wird  nicht  gefunden.  Ausgiebige  Tamponade. 
Normaler  Verlauf.    23.  10.  entlassen. 

258.  Perityphlitis.  Exstirpatio  9.  10.  Geheilt.  A.  S.,  32  .lahr,  8.  10 
bis  28.  10.  02.  Vor  8  Tagen  zum  ersten  Mal  mit  Schmerzen  in  der  lleocoecal- 
gegend und  hohem  Fieber  erkrankt.  Temperatur  38.  Puls  80,  kräftig.  Die 
lleocoecalgegend    stark   vorgewölbt.     Harte  Resistenz  vom  Darmbein  bis  zur 
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Mittellinie  sich  erstreckend.  Druckempfindlichkeit  und  deutliche  Fluctuation. 
Per  rectum  negativ.  9.  10.  Temperatur  steigt  bis  38,4  trotz  des  Priessnitz. 
Operation.  Chloroformnarkose.  Ein  intraperitonealer  Abscess  wird  eröffnet, 
3  Esslöflfel  Eiter.  Proc.  vermif.,  10  cm  lang,  wird  entfernt.  Die  Kuppe  ver- 
dickt. Die  Schleimhaut  geschwollen  und  geröthet.  Tamponade.  28.  10.  Nor- 
maler Verlauf.    In  die  ambulat.  Behandlung  entlassen. 

259.  Appendicitis.     Exstirpatio    12.  10.    Geheilt.  W.  B.,   18  Jahr, 

10.  bis  26.  10.  02.  Vor  einem  Monat  nach  einer  Anstrengung  zum  ersten  Mal 
mit  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  und  hoher  Temperatur  erkrankt.  Jetzt 
seit  2  Wochen  geht  derPat.  umher,  hat  aber  beständig  Schmerzen.  Am  äusseren 
Rande  des  rechten  Muse,  rectus  abdominis  eine  strangformige  undeutliche 
Resistenz.  12.  10.  Operation.  Chloroformnarkose.  Schnitt  am  Rande  des 
Muse,  rectus  abdom.  Wurmfortsatz  lang,  schlank,  Adhäsionen  an  der  Basis. 
Inhalt  flüssiger  Koth,  Schleimhaut  hyperämisch.  Kein  Eiter.  Resection.  Der 
Stumpf  wird  übernäht.    Naht  in  2  Etagen.    Normaler  Verlauf. 

260.  Appendicitis.     Exstirpatio    14.9.     Geheilt.    A.  R.,   33  Jahr, 

11.  9.  bis  5.  10.  02.  Seit  dem  Frühling  1902  4  Anfälle  gewesen.  Der  letzte 
im  August  1902.  Sehr  fette  Frau.  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des 
Mac  Bumey'schen  Punktes.  Kein  Tumor  zu  fühlen.  14.  9.  Operation.  Chloro- 
formnarkose. Schnitt  nach  Kocher.  Spalten  der  Musculatur  den  Fasern 
entlang.  Adhäsionen  zwischen  dem  Netz  und  dem  Coecum.  Der  Wurmfortsatz 
nach  hinten  oben  geschlagen.  Adhäsionen  mit  den  Dünndarmschlingen. 
Mesenteriolum  geschrumpft.  Beim  Lösen  der  Adhäsionen  kommen  einige 
Tropfen  Eiter  zum  Vorschein  an  der  Stelle,  wo  die  Wand  des  Wurmfortsatzes 
perforirt  ist.  Die  Kuppe  ist  schwer  auszulösen.  Proc.  vermif.  wird  entfernt. 
Tamponade.    Naht  in  2  Etagen.    Normaler  Verlauf. 

261.  Appendicitis.  Exstirpatio  20.  11.  Geheilt.  W.  Ch.,  53  Jahr, 
26.  10.  bis  12.  12.  02.  Ein  Offizier.  Seit  5  Jahren  mehrfach  an  Anfällen  ge- 
litten. Der  letzte  seit  9  Tagen.  Temperatur  37,8,  Puls  kräftig.  Weiches  Ab- 
domen. Grosse  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend,  hauptsächlich  nach  oben 
und  hinten  hin  sich  ausbreitend.  Keine  Fluctuation.  Unter  Priessnitz  fällt  die 
Temperatur  ab,  die  Resistenz  wird  weicher  und  kleiner.  Am  19.  11.  bleibt  eine 
weiche  Resistenz  über  der  Crista  ossis  ilei  nach  hinten  hin  nach.  20.  11. 
Operation.  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  Seitenlage  über  der  rechten  Crista 
ossis  ilei  nach  hinten  hin.  Schw^artig  verdicktes  Peritoneum  mit  dem  Coecum 
verbacken.  Verbackungen  mit  dem  Netz  und  Colon  ascendens,  wodurch  ein 
Knick  im  letzteren  entsteht.  Lösung  der  Adhäsionen.  Der  Wurmfortsatz  ist 
nach  aussen,  oben  und  hinten  geschlagen.  Die  Kuppe  liegt  in  einer  haselnuss- 
grossen  Abscesshöhle,  die  mit  Granulationen  und  mit  dem  eingedickten  Eiter 
ausgefüllt  ist.  Wurmfortsatz  6—7  cm  lang.  Tamponade.  Naht  der  Bauch- 
decken.   Normaler  Verlauf. 

262.  Appendicitis.  Exstirpatio  6.  12.  Geheilt.  W.  P.,  12  Jahr, 
3.  12.  Seit  ca.  2  Jahren  leidend.  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  nach 
längerem  Gehen  und  Laufen.  Temperatur  normal,  Puls  gut.  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Gegend  des  Mac  Burney'schen  Punktes.    Undeutliche  Resistenz, 
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die  unter  den  Fingern  rollt.  6.  12.  Operation.  Cbloroformnarkose.  Schnitt 
nach  Kocher.  Durchtrennung  der  Muskeln  den  Fasern  entlang.  Wurmfortsatz 
8  cm  lang.  Adhäsionen.  Proc.  vermif.  gewunden  und  nach  innen,  hinten, 
unten  geschlagen.  Serosa  geröthet.  Inhalt  flüssiger  Koth,  ein  kleiner  spindel- 
förmiger Kothstein.    Kein  Eiter.   Naht  der  Baachdecken.   Normaler  Verlauf. 

263.  Perityphlitis.  Exstirpatio  1.  11.  Geheilt.  W.  S.,  16  Jahr, 
11.  11.  bis  15.  12.  02.  Am  9.  11.  um  10  Uhr  Morgens  zum  ersten  Mal  mit 
Schmerzen  und  Uebelkeit  erkrankt.  Am  1.  11.  gegen  5  Uhr  Abends  in  die  Ab- 
theilung gebracht.  Blasses  Aussehen.  Belegte  "Zunge.  Puls  120,  klein,  weich. 
Temperatur  39.  Abdomen  gespannt,  rechts  mehr  als  links.  Starke  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Ileocoecalgegend,  wo  man  über  dem  Lig.  Ponpartii  eine 
harte  Resistenz  fühlt.  Pat.  klagt  über  starke  Schmerzen.  Per  rectum  negativer 
Befund.  11.  11.  7  Uhr  Abends  Operation,  Chloroformnarkose.  Schnitt  am 
äusseren  Rande  des  Muse,  rectus  abd.  Verklebung  des  entzündeten  Coecum 
mit  dem  Netz  und  mit  der  vorderen  Bauch  wand.  Beim  Lösen  der  Adhäsionen 
kommen  ca.  10  ccm  Eiter  zum  Vorschein.  Unter  dem  Netz  an  der  Beckenwand 
ist  die  gangränöse  Kuppe  des  Wurmfortsatzes  zu  sehen.  Wurmfortsatz  9  cm 
lang,  verdickt  mit  der  Kuppe  nach  unten,  aussen  vorne  geschlagen.  An  der 
Stelle  der  Nekrose  ist  die  Wand  des  Proc.  vermif.  perforirt.  Entfernung.  Unter- 
bindung des  Stumpfes.  Tamponade.  Normaler  Verlauf,  bis  auf  die  Erschei- 
nungen einer  Pneumonie  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation. 

264.  Perityphlitis.  Exstirpatio  11.  10.  Geheilt.  S.  R.,  Jungfrau 
von  20  Jahren.  10.  10.  bis  30.  11.  02.  Seit  dem  6.  10.  02  erster  Anfall. 
Temp.  38,9,  Puls  100.  Abdomen  leicht  vorgewölbt,  w^eich.  Druckempfindlich - 
keit  und  Resistenz  in  der  lleocoecalgegend.  Die  Resistenz  breitet  sich  strang- 
förmig  nach  oben  hinten  zur  Lumbaigegend  aus.  Die  Resistenz  ist  auch  per 
rectum  zu  fühlen.  Am  11.  10.  Morgens  Temp.  38,3.  Operation  in  Chloroform- 
narkose, lliacalschnitt  rechts.  Das  vorliegende  Coecum  ist  mit  dem  Peritoneum 
parietale  verklebt;  hinter  dem  Coecum  ein  Abscess.  Im  Abscess  die  Kuppe 
des  Wurmfortsatzes  mit  einer  Perforation  in  der  Wand.  Entfernung  des  Proc. 
vermif.  und  des  Eiters,  ca.  2  Theelöffel  voll.  Wurmfortsatz  5  cm  lang,  ver- 
dickt, mit  Eiter  gefüllt.  Breite  Tamponade.  30.  11.  Geheilt  entlassen.  Nor- 
maler Verlauf.  ^ 

265.  Appendicitis.  Exstirpatio  2.  11.  Geheilt.  P.  A.,  43  Jahre  alt. 
30.  10.  bis  17.  11.  02.  Im  Juni  1902  erster  Anfall  mit  Schüttelfrost,  Fieber, 
das  17  Tage  anhielt.  Anfang  October  zweiter  Anfall,  der  leichter  verlief. 
Druckempfindlichkeit  in  der  lleocoecalgegend,  deutlicher  Strang  hier  zu  pal- 
piren.  2.  11.  Operation.  Chloroformnarkose.  Schnitt  nach  Kocher.  Stumpfe 
Durchtrennung  der  Muskulatur  den  Fasern  entlang.  Das  Netz  mit  dem  Peri- 
toneum parietale  und  Coecum  verbacken.  Lösung  der  Adhäsionen.  Ein  Stück 
Netz  wird  resecirt.  Wurmfortsatz  5—6  cm  lang,  verdickt,  an  der  Kuppe  und 
den  Adhäsionen  eine  Perforation.  Schleimhaut  geschwellt.  Tamponade.  Naht. 
Normaler  Verlauf.    17.  11.  geheilt  entlassen. 

266.  Appendicitis.  Exstirpatio  30.  10.  Geheilt.  Frau  A.  S., 
25  Jahre  alt.    28.  10.  bis  II.  11.  02.     Vor  13  Jahren  erster  Anfall,  der  sich 
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mehrere  Mal  wiederholt  hatte.  Im  October  1901  3  Monate  krank  gewesen.  Vom 
1.  8.  bis  zum  20.  9.  02  letzter  Anfall  mit  Schüttelfrost)  Erbrechen,  Fieber. 
Weiches  Abdomen.  Drackempfindlichkeit  and  fingerdicke  Resistenz  in  der 
Gegend  des  Mac  Barney'schen  Punktes;  deutliches  Gurren.  30.  10.  Ope- 
ration, Chloroformnarkose.  Schnitt  nach  Kocher.  Wurmfortsatz  5 — 6  cm 
lang,  dünn,  nach  hinten  geschlagen  und  mit  dem  Coecum  verklebt.  Entfernung 
des  Processus  vermif.  Schleimhaut  völlig  obliterirt.  Kein  Inhalt.  Naht  der 
Bauchhöhle.    Normaler  Verlauf.    11.  11.  geheilt  entlassen. 

267.  Perityphlitis,  Occlusio  intestini  ilei.  Exstirpatio  19.  12. 
Enteroiomia.  Geheilt.  C.  A.,  32  Jahre  alt.  15.  12.  02  bis  Januar  1903.  Seit 
dem  8.  12.  zweiter  Anfall.  Im  August  1902  erste  Attaque  mit  Schmerzen  im 
Unterleibe.  Jetzt  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  10.  12.  Ol.  ricini,  darnach  ein 
flüssiger  Stuhl.  Am  12.  12.  Ol.  ricini  nicht  behalten,  sondern  erbrochen.  Seit 
dem  12.  12.  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Magerer  Mann,  eingesunkene  Augen. 
Zunge  belegt,  feucht.  Puls  90.  Abdomen  aufgetrieben,  besonders  das  Epi- 
gastrium  und  die  untere  Partie.  Zwerchfellhochstand.  Dämpfung  und  Resi- 
stenz in  der  Ileocoecalgegend.  Dämpfung  beiderseits  in  den  abhängigen 
Partien.  Links  wird  der  Schall  hell  in  der  rechten  Seitenlage.  In  der  Nabel- 
gegend geblähte  Darmschlingen,  die  sich  nicht  steilen.  16.  12.  Erbrechen. 
Winde  gehen  ab.  Abdomen  stärker  autgetrieben.  Plätschern  und  Dämpfung 
in  den  abhängigen  Partien.  18.  12.  Quälender  Singultus.  Erbrechen.  Ab- 
domen aufgetrieben.  Kein  Stuhl.  Winde  gehen  ab.  19.  12.  Kein  Stuhl,  keine 
Winde.  Temp.  38.  Operation:  Schnitt  rechts  in  der  Lumbaigegend.  In  der 
Bauchhöhle  klares  Exsudat.  Dünndarm  stark  gebläht,  injioirt,  kurz  vor  dem 
Coecum  collabirter  Darm.  Deutliche  Strangfurche,  die  dadurch  ent- 
standen ist,  dass  der  entzündete  Wurmfortsatz  sich  um  den  Dünndarm  herum- 
geschlungen  und  diesen  abgeknickt  hatte.  Dickdarm  collabirt.  Enterotomie, 
Entleerung  des  Darms.  Entfernung  des  entzündlichen  Appendix.  Kein  Eiter, 
üebernähung  der  Strangfurche.  Tamponade.  Naht  der  Wunde.  Normaler 
Verlauf. 

268,  Perityphlitis.  Exstirpatio  27.  12.  Geheilt.  J.  P.,  36  Jahre  alt. 
19.  12.  02  bis  Januar  1903.  Am  17.  12.  erster  Anfall.  Kein  Stuhl  und  keine 
Winde.  Schmerzen. '  Temp.  38,9,  Puls  102.  Gutes  Aussehen.  Abdomen  vor- 
gewölbt, weich.  In  der  Ileocoecalgegend  starke  Spannung,  Druckempfindlich- 
keit und  Resistenz.  Starke  Schmerzen.  Pat.  geht  auf  den  proponirten  Ein- 
griff nicht  ein.  22.  12.  Temp.  gefallen.  Schmerzen  bestehen.  Stuhl  nach 
einem  Lavement.  25.  12.  Temp.  steigt  wieder  an.  Schmerzen  nehmen  zu. 
27.  12.  Operation.  Eröffnung  eines  Abscesses.  Schwartig  verdicktes  Peri- 
toneum. Stinkender  Eiter.  Entfernung  des  entzündeten  Wurmfortsatzes.  Per- 
foration an  der  Kuppe.  6  cm  lang.  Tamponade.  Naht  der  Wunde.  Normaler 
Verlauf. 


IX. 

Eine  kurze  Betrachtung  der  Leber-Syphilis 
vom  chirurgischen  Standpunkte/) 

Von 


Dr.  Charles  Greeoe  Cumston, 

Boston,  Mass. 


Im  October  1900  hatte  ich  die  Ehre,  einen  Vortrag  vor  der 
Oheshire  County  Medicinischen  Gesellschaft  auf  ihrer  jährlichen 
Versammlung  über  „Einige  Fälle  von  abdominaler  Chirurgie*^  zu 
halten;  in  demselben  versuchte  ich  die  Nothwendigkeit  einer  ein- 
gehenden Untersuchung  durch  Beobachtung  und  Probeschnitt  in 
Fällen  von  Syphilis  der  Bauchorgane  zu  zeigen;  mehrere  Beispiele 
wurden  in  der  oben  angegebenen  Arbeit  berichtet. 

Der  erste  Fall  von  Leborsyphilis,  der  uns  zur  Operation  kam,  war  ein 
Mann  von  41  Jahren,  verheirathet  und  der  Vater  von  4  Kindern;  die  ersten  zwei 
starben  während  der  Geliurt,  die  andern  zwei  erfreuten  sich  inuner  einer  guten 
■Gesundheit.  Die  Krankheitsgeschichte  des  Patienten  bot  kein  Interesse  dar, 
-auch  verneinte  er  jemals  Syphilis  gehabt  zu  haben.  Er  war  kein  Alcoholiker. 
Ungefähr  drei  Monate,  ehe  der  Patient  unter  Beobachtung  trat,  wurde  er  plötz- 
lich gelbsiichtig  und  bald  darauf  klagte  er  plötzlich  über  Schmerzen  in  der 
rechten  hypochondrischen  Gegend  und  im  rechten  Schulterblatt.  Die  Palpation 
zeigte,  dass  der  Rand  der  Leber  sich  ungefähr  4  Finger  breit  von  dem  Rippen- 
jande  nach  unten  erstreckte  und  sich  auch  gegen  die  Medianlinie  ausbreitete. 
Ein  geringer  Ascites  war  vorhanden,  auch  hatte  der  Patient  seit  dem  Anfange 
seiner  Krankheit  ungefähr  10  Pfund  an  Gewicht  verloren.  Man  fand  kein  Oedem 
-der  unteren  Extremitäten,  auch  war  keine  Meläna  oder  Hämatemesis  vorhanden. 


0  Ein    auf   der  jährlichen    Versammlung    der    Manchester    medicinischen 
<iesellschaft  gehaltener  Vortrag,  18.  Febr.  1903. 
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Eine  ausführliche  Untersachung  der  anderen  abdominalen  und  Thoraxorgane 
gab  negatives  Resultat;  vergrösserte  lymphatische  Drüsen  konnten  nicht  ent- 
deckt werden. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Carcinom  der  Leber  gestellt  und  der  Rath,  einen 
Probeschnitt  zu  machen,  gegeben. 

Der  Schnitt  wurde  in  der  rechten  semilunaren  Linie  über  dem  Tumor 
gemacht,  die  vergrösserte  Leber  wurde  freigelegt,  nachdem  zahlreiche  zähe 
adhäsive  Verklebungen  mit  dem  Bauchwandperitoneum  durchbrochen  waren. 
Die  Leber  war  hart  nnd  zwei  Knoten  von  der  Grösse  einer  englischen  Wallnuss 
ragten  von  der  vorderen  Oberfläche  des  rechten  Leberlappens  in  der  Nähe  seiner 
Ränder  hervor;  ihr  Contour  war  regelmässig  und  ihre  Oberfläche  etwas  knotig; 
ihre  Farbe  war  hellgelb.  Kein  Beweis  von  Carcinom  war  vorhanden,  deshalb 
wurde  der  Schnitt  über  die  Knoten  geführt  und  eine  Masse  von  käsigem  Material 
wurde  entfernt,  was  zwei  ziemlich  rein  geschnittene  tassenartige  Höhlungen  in 
der  Leber  hinterliess.  Diese  Höhlungen  wurden  mit  Gaze  gefüllt  und  die 
Bauchwunde  verschlossen  mit  Ausnahme  des  oberen  Winkels,  welcher  zum 
Austritt  der  Drainage  diente.  Die  letztere  wurde  in  4  Tagen  entfernt  und  die 
Bauchwunde  schloss  sich  in  kurzer  Zeit. 

Kalium  jodatum  wurde  in  4  g  Dosen  täglich  verschrieben  und  SYg  Monate 
fortgesetzt.  Die  Gelbsucht  verschwand  vollständig  nach  5 wöchentlicher  Be- 
handlung und  am  Ende  des  dritten  Monates  hatte  die  Leber  ihre  normale 
Grösse  erreicht.  Der  Patient  war  unter  unserer  Beobachtung  in  der  Zeit  von 
2  Jahron  und  blieb  vollständig  gesund. 

Seit  der  Beobachtung  dieses  oben  angegebenen  Falles  vor  fünf 
Jahren  wurde  meine  Aufmerksamkeit  auf  die  syphilitischen  Mani- 
festationen in  der  Leber  gerichtet  und  zwei  andere  Beispiele 
kamen  vor,  deren  Geschichte  hier  kurz  gefasst  gegeben  wird. 
Da  die  Lebersyphilis  für  den  Chirurgen  ein  grosses  Inter-esse 
bietet,  so  habe  ich  die  Literatur  dieses  Gegenstandes  mit 
einiger  Aufmerksamkeit  gelesen  und  war  im  Stande,  eine  An- 
zahl von  Beispielen  zusammenzustellen,  in  welchen  das  Ab- 
domen nach  einer  irrthümlichen  oder  corrccten  Diagnose  geöffnet 
wurde  und  diese  Fälle  werden  kurz  am  Ende  dieser  Arbeit  be- 
sprochen: doch  für  eine  kurze  Zeit  möchte  ich  Ihre  Aufmerksam- 
keit auf  einige  wenige  Bemerkungen  über  die  Pathologie  und  Dia- 
gnose dieser  späten  Manifestation  des  mächtigen  Virus  in  der  Leber 
lenken.  Was  die  Aufmerksamkeit  vor  Allem  fesselt,  ist,  dass  die 
Gummata  der  Leber  dieselben  physischen  Symptome,  die  anderen 
Neubildungen  dieses  Organs  eigen  sind,  hervorbringen.  Mauriac 
sagt  in  seiner  vortrefflichen  Arbeit,  dass  die  tertiäre  Syphilis  der 
Leber    in  ihrer  gummösen,  sklerösen  oder    sklero- gummösen  Form 
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langsam  und  ohne  Symptome  fortschreite  und  ihre  x^nwesen- 
heit  im  Organe  nur  dann  erkennen  lasse,  wenn  dieselbe  ernstlich 
vom  Processe  beschädigt  ist.  Thatsächlich  bestehen  oft  nur  ge- 
ringe Functionsstörungen.  Schmerz,  Appetitlosigkeit,  Diarrhoe  und 
später  Ascites  mit  Veränderungen  im  Urin  sind  die  klinischen  Er- 
scheinungen, welche  beinahe  immer  während  der  Entwickelung  des 
Gumma  in  der  Leber  vorhanden  sind.  Doch  variiren  die  Svm- 
ptome  im  höchsten  Grade  in  Intensität  je  nach  dem  Falle.  Ge- 
wöhnlich wird  der  Patient  eher  mehr  über  ein  Gefühl  von 
Schwere  als  über  wirklichen  Schmerz  in  der  Gegend  der  Leber 
klagen.  Es  giebt  Perioden  von  grösseren  und  solche  von  ge- 
ringeren Beschwerden,  die  ersteren  sind  gewöhnlich  mit  einer 
leichten  Erhöhung  der  Temperatur  verbunden.  In  einigen  seltenen 
Beispielen  aber  wurde  mehrere  Monate  über  Schmerzen  geklagt. 
Ausser  den  Fällen,  in  welchen  der  Schmerz  nur  eine  unter- 
geordnete Stellung  einnimmt,  giebt  es  andere,  garnicht  selten 
vorkommende,  in  welchen  das  syphilitische  Neoplasma  mit  einer 
adhäsiven  Perihepatitis  verbunden  ist;  in  diesen  Fällen  ist  der 
Schmerz  äusserst  heftig  und  es  wird  nicht  nur  über  Schmerz  in 
der  Lebergegend,  sondern  auch  im  Thorax  und  im  Rücken  geklagt. 
Die  Athmung  wird  höchst  schmerzhaft  und  beschwerlich. 

In  manchen  Fällen  klagen  die  Patienten  über  Schwäche  in 
den  Gliedern,  Kraftverlust  und  nervöse  Niedergeschlagenheit.  Dieser 
Zustand  ist  gewöhnlich  deutlicher  ausgesprochen  in  der  Nacht,  und 
obgleich  derselbe  nicht  präcis  pathognomonisch  ist,  so  fällt  er  doch 
bei  Stellung  der  Diagnose  immer  ins  Gewicht.  Simon  hat  darauf 
hingewiesen,  dass  gegen  Abend  eine  Neigung  zum  Frösteln  und  eine 
ausgesprochene  Empfindlichkeit  zur  Kälte  besteht,  obgleich  die 
Haut  des  Patienten  warm  und  feucht  ist;  der  Puls  ist  dabei  etwas 
voller  und  von  höherer  Frequenz. 

Im  Beginn  des  Processes  sind  die  Verdauungsstörungen  nur 
leicht,  sie  bestehen  in  Unregelmässigkeiten  des  Appetits  und  massiger 
Dyspepsie,  aber,  wenn  die  Neubildung  an  Grösse  zunimmt,  kann 
dieser  Zustand  ausgesprochener  werden  und  kann  so  weit  kommen, 
dass  eine  vollständige  Anorexie  eintritt,  und  der  Patient  eine  aus- 
drückliche Abneigung  gegen  jede  Art  von  Nahrung  zeigt.  Erbrechen 
kann  vorkommen,  welches,  nach  Lacows,  am  Ende  des  Krank- 
heitszustandes   verschwindet,    indem  Diarrhoe   seinen  Platz  nimmt. 
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welche  hie  und  da  mit  Melaena  verbunden  ist.     In  anderen  Fällen 
ist  Verstopfung  mit  Darmerweiterung  bemerkt. 

Bauchwassersucht  scheint  ein  ziemlich  beständiges  Symptom  zu 
sein.  Fournier  sagt,  dass  er  dasselbe  nie  vermisst  hat,  doch 
haben  Trinkler  und  andere  dasselbe  vollständig  fehlen  gesehen. 
Es  ist  oft  eine  beträchtliche  Menge  Flüssigkeit  vorhanden,  und 
dieselbe  erscheint  nach  Paracentesis  stets  schnell  wieder.  Ascites 
kann  pseudo-membranöse  Ablagerungen  auf  dem  Peritoneum  her- 
vorbringen, besonders  auf  demjenigen  Theil,  der  die  Leber  bedeckt. 
Wenn  das  Neoplasma  in  der  Nähe  der  Gallengänge  entsteht,  kann 
eine  ausgesprochene  Gelbsucht  durch  die  Compression  derselben 
hervorgebracht  werden,  deren  Entwickelung  der  Natur  des  Processes 
nach  stets  langsam  und  höchst  beharrlich  ist.  Nach  der  Meinung 
von  manchen  Autoren  über  diesen  Gegenstand,  verursacht  dieselbe 
nur  geringe  Störungen.  Der  Urin  enthält  Ei  weiss,  weil  Nieren- 
läsionen  oft  gleichzeitig  vorhanden  sind.  Unter  den  objectiven 
Symptomen,  welche  die  Aufmerksamkeit  des  Chirurgea  ge- 
wöhnlich zuerst  auf  sich  ziehen,  ist  der  Zuwachs  in  dem  Umfange 
der  Lebergegend  und  des  oberen  Theils  des  Abdomens.  Dieses  ist 
nicht  nur  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  verursacht,  sondern 
auch  in  einigen  Fällen  durch  den  vorhandenen  Ascites.  Man  wird 
finden,  dass  das  Abdomen  besonders  in  seinem  oberen  Theile 
stärker  geworden  ist,  vornehmlich. im  rechten  Hypochondrium  und 
Epigastrium,  manchmal  besteht  Auftreibung  im  linken  Hypochon- 
drium. Die  Anschwellung  kann  sich  mehr  oder  weniger  bis  zur 
Nabelgegend  erstrecken,  besonders  wenn  der  linke  Leberlappen  der 
Sitz  der  Erkrankung  ist.  Oft  ist  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Ausdehnung  der  Bauchdeckengefässe  zu  beobachten. 
Wenn  man  die  Lebergegend  aufmerksam  untersucht,  während  der 
Patient  tiefe  Einathmungen  macht,  kann  man  oft  sehen,  dass  die 
Geschwulst  den  Bewegungen  der  Lunge  folgt,  welche  der  Leber 
durch  das  Zwerchfell  mitgetheilt  werden.  AVenn  jedoch  die  Neu- 
bildung adhäsive  Verklebungen  mit  den  umgebenden  Organen  ge- 
bildet hat,  so  wird  sie  naturgemäss  nicht  durch  die  Athmung  be- 
einflusst.  Wenn  die  Geschwulst  eine  gewisse  Grösse  erreicht, 
kann  durch  Palpation  oft  die  Grösse,  die  Lage,  die  äusserliche 
Form,  auch  ihre  Beweglichkeit  und  Gonsistenz  festgestellt  werden; 
doch    ist    darauf    hinzuweisen,     dass    die    Lage    der    Geschwulst 
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ausserordentlich  verschieden  ist,  je  nachdem  der  eine  oder  andere 
Leberlappen  angegriffen  ist.  So  kann  eine  syphilitische  Geschwulst 
des  linken  Leberiappens  das  Epigastrium  einnehmen  und  sich  ein 
gut  Stück  nach  unten  sogar  in  die  Nabelgegend  erstrecken,  doch 
wird  die  Palpation  gewöhnlich  ihre  Verbindung  mit  der  Leber 
offenbaren.  Durch  Palpation  kann  man  das  Vorhandensein  von 
Verwachsungen  der  Geschwulst  mit  den  umgebenden  Viscera 
wahrnehmen;  jedoch  kann  die  Auskunft,  die  man  durch  Palpation 
erhält,  manchmal  zu  Irrthümern  führen.  So  kann  ein  solides 
Neoplasma  durch  seine  Structur  die  Erscheinung  von  Pluctuation 
verursachen  und  auf  solche  Weise  irrthümlich  für  eine  cystische 
Geschwulst  genommen  werden.  Der  Grad  der  Beweglichkeit  einer 
Lebergeschwulst  ist  sehr  verschieden,  gewöhnlich  ist  dieselbe  am 
meisten  im  Querdurchmesser  ausgesprochen.  Manchmal  kann  man 
die  Geschwulst  nach  oben  bewegen,  aber  nur  selten  kann  dieselbe 
nach  unten  gestossen  werden. 

Die  Percussion  ergicbt  Dämpfung,  welche  sich  gewöhnlich  direct 
von  der  Geschwulst  zu  der  Leber  erstreckt,  in  einigen  Fällen 
konnte  ein  schmaler  Streifen  von  hellerem  Klang  zwischen  der  Ge- 
schwulst und  der  Leber  entdeckt  werden. 

Nach  dem  Angeführten  ist  es  klar,  dass  die  verschiedenen 
Symptome  beinahe  allen  den  verschiedenen  Lebergeschwülsten  ge- 
meinschaftlich angehören,  und  wenn  man  die  Diagnose  eines 
Gumma  stellen  will,  so  ist  es  die  Krankheitsgeschichte,  welche  uns 
allein  zur  richtigen  Schlussfolgerung  führen  kann. 

Die  Syphilis  der  Leber  ist  entweder  erworben  oder  vererbt 
und  die  Gummata  kommen  erst  in  der  späten  tertiären  Periode 
zum  Vorschein.  Sie  werden  gewöhnlich  nicht  eher  in  der  Leber 
gebildet,  als  bis  fünf  Jahre  seit  dem  Datum  der  Infection  verstrichen 
sind,  und  noch  gewöhnlicher  erscheinen  dieselben  zehn,  fünfzehn 
und  sogar  zwanzig  Jahre  später.  Sie  erscheinen  gewöhnlich  in  der 
Periode  der  Krankheit,  in  welcher  die  Patienten  mit  umschriebenen 
Gummata  der  Haut,  mit  Exostosen  und  Geschwüren  im  Pharynx 
behaftet  sind.  Beim  Erwachsenen  ist  die  typische  tertiäre  Läsion 
der  Leber  die  sklero-gummöse  Form. 

Die  tiefen  Einkerbungen  im  vorderen  Rande  des  Organes  und 
die  Stränge  von  Vernarbungsgewebe,  welche  das  Lebergewebe  be- 
deckt und  durchdringt,  sind  charakteristisch  für  Syphilis.    Virchow 
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hat  gesagt,  dass  die  grössten  Einkerbungen  in  der  Nachbarschaft 
des  Ligamentum  Suspensorium  gefunden  werden,  und  dass  dieser 
mit  Knoten  besetzte  Theil  gewöhnlich  mehr  auf  der  convexen  Seite 
des  Organs  zu  finden  ist.  Zwischen  diesen  Einziehungen  sind  oft 
grosse  milchige  Flecken  vorhanden,  welche  bedeuten,  dass  eine 
Entzündung  der  Glisson'schen  Capsel  stattgefunden  hatte,  auch 
sind  hier  weisse  Vernarbungen  vorhanden,  von  denen  die  fibrösen 
Bänder  ihren  Ursprung  nehmen.    • 

Gummata  wechseln  in  ihrem  Kaliber  von  der  Grösse  einer 
Erbse  bis  zu  einer  Wallnuss,  ihre  Form  ist  entweder  ziemlich 
rund  oder  unregelmässig.  Dieselben  können  von  einander  in 
der  Mitte  des  Leberparenchyms  isolirt,  oder,  falls  in  grösserer 
Anzahl  vorhanden,  kann  ihre  Anordnung  sehr  verschiedenartig  sein. 
AVenn  ein  Schnitt  durch  die  Leber  gemacht  wird,  findet  man  die- 
selbe äusserst  hart  und  das  Parenchym  von  gelblicher  Farbe. 
Durch  das  ganze  Organ  zerstreut,  vielleicht  mehr  in  seinem  Centrum 
als  auf  der  Oberfläche  kann  man  gelbliche  oder  weissliche  Neu- 
bildungen finden,  die  hie  und  da  entweder  von  hell-  oder  dunkel- 
rother  Farbe  sind.  Die  Gummata  bestehen  aus  einem  gleichartigen 
peripherischen  Theile,  welche  äusserlich  durch  eine  fibröse  Hülse 
begrenzt  scheint.  Gegen  das  Centrum  hin  kann  man  sehen,  dass 
Erweichung  stattgefunden  hat.  Gummata  können  auch  Calcificirung 
erfahren  und  von  einer  Bindegewebekapsel  umgeben  werden,  oder 
können  durch  fettige  Metamorphose  oder  Absorption  verschwinden, 
in  welchem  Falle  sie  dann  eine  sternförmige  Narbe  hinterlassen, 
welche  so  gut  von  Lanceraux  beschrieben  ist. 

Mit  dem  Mikroskop  ist  die  hervorragendste  Läsion  im  Binde- 
gewebe zu  finden,  welches  eine  Hyperplasie  erfährt,  nicht  nur  im 
interlobulären  Bindegewebe  selbst,  sondern  überall,  wo  dieses  Ge- 
webe vorhanden  ist,  sowohl  im  Innern  der  Läppchen,  als  an  ihrer 
Peripherie,  sodass  in  derselben  Zeit  eine  perilobuläre  und  intra- 
lobuläre Cirrhosis  vorhanden  ist.  Diese  Veränderungen  zeigen  sich 
in  der  Form  von  Bindegewebszügen,  welche  in  allen  Richtungen  in 
die  Lebersubstanz  ausstrahlen;  diese  pressen  die  Leberläppchen  zu- 
sammen und  verursachen  dadurch  am  Ende  eine  fettige  oder-amy- 
loide  Degeneration  der  Zellen.  Durch  diese  Compression  werden 
auch  die  kleinen  hepatischen  und  portalen  Gefässe  zusammen- 
gedrückt;   dieses    verursacht   eine  mechanische  Störung  der  Circu- 
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lation,  welche  ihrerseits  Ascites  zur  Folge  hat.  Das  Gefässluroen 
kann  sogar  vollständig  verödet  sein  durch  die  Entwickelung  von 
Vernarbungsgewebe  innerhalb  ihrer  Wände.  Die  grösseren  Gefässe 
können  auch  von  diesem  Processe  mit  eingenommen  werden,  und 
e.s  wurde  vom  Verfasser  darauf  hingewiesen,  dass  in  fortgeschrittenen 
Läsionen  der  Leber  hervorragende  Veränderungen  in  der  Pfortader 
und  Vena  cava  zu  finden  sind.  Die  grossen  Gefässe  werden  in 
der  That  von  dem  Bindegewebe  comprimirt  und  an  manchen 
Stellen  werden  ihre  Wände  beinahe  vollständig  verschwunden  ge- 
troffen. Sie  sind  von  Seite  zu  Seite  comprimirt,  wodurch  ihr 
Lumen  zu  einem  kleinen  Schlitze  reducirt  ist,  in  andern  Fällen 
bleibt  das  Lumen  gross  und  klaffend.  Dieses  erklärt  es,  warum 
in  einigen  Fällen  die  Blutungen  während  der  Operation  nur  gering 
sind,  während  in  andern  dieselben  so  heftig  und  so  schwierig  zu 
stillen  waren,  dass  die  Patienten  daran  starben.  Die  Gallengänge 
entziehen  sich  gewöhnlich  diesem  Process,  doch  wird  hie  und  da 
ein  kleinerer  Gang  durch  die  Compression  eines  Gumma  verödet. 
Sowohl  Virchow  wie  Lanceraux  haben  Fälle  von  Compression 
der  grösseren  Gänge  berichtet,  dieselbe  wurde  entweder  durch 
Gummata  oder  Lymphdrüsen  verursacht  und  hatte  Gelbsucht  zur 
Folge. 

Unter  dem  Mikroskop  sehen  die  Gummata  verschieden  aus,  je 
nachdem  sie  von  längerem  oder  kürzerem  Bestehen  sind.  Die- 
jenigen, welche  erst  kürzlich  gebildet  sind,  stellen  nach  Cornil 
und  Ran  vi  er  mikroskopisch  kleine  Knötchen  dar,  deren  Centrum 
Atrophie  und  granulöse  Degeneration  erfahren  hat,  während  die 
Rundzellen  in  der  Peripherie  mit  dem  Embryonalgewebe  der  Nach- 
barschaft zusammenfliessen.  Die  grösseren  Gummata  sind  einfach 
von  einer  grösseren  Anzahl  solcher  Knoten  gebildet. 

In  einem  alten  Gumma  zeigt  die  Inspection  mit  blossem  Auge 
drei  concentrische  Zonen.  Eine  centrale,  welche  gelb  und  weich 
geworden  ist,  eine  mittlere,  welche  mehr  wiederstandsfähig  und 
elastisch  ist,  während  die  äussere  aus  einer  fibrösen  Hülse  besteht. 
Der  centrale,  weich  gewordene  Theil  enthält  kleine  Zellelemente, 
welche  dicht  aneinander  gepackt  und  mit  feinen  Granulationen-  ge- 
füllt sind;  dieselben  erfahren  eine  granulös-fettige  Degeneration. 
Die  elastische  Zone  ist  von  Lacunen,  welche  von  Bindegewebe  be- 
grenzt sind,  gebildet  und  enthält  grosse  Granulationen,  während  die 
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peripherische  Zone  von  dicht  zusammengepackten  Bindegewebsfasern 
besteht,  welche  sklerotische  Gefässe  und  runde  oder  platte  Zellen 
enthalten.  In  dem  grössten  Theile  der  Ftälle  ist  eine  adhäsive 
Perihepatitis  vorhanden,  welche  die  Leber  an  das  Zwerchfell  und 
die  umgebenden  Organe  fixirt. 

Amyloide  Entartung  der  Leber  ist  oft  während  des  Verlaufes 
der  tertiären  Syphilis  vorhanden;  das  ganze  Organ  ist  davon  ein- 
genommen und  ist  gleichraässig  vergrössert.  Man  findet  dasselbe 
hart  und  glatt,  und  oft  ragt  es  ziemlich  weit  unter  den  Rippen- 
rand hinunter.  Es  ist  von  den  Symptomen  der  Arayloidkrankheit 
in  andern  Organen,  wie  z.  B.  in  den  Därmen  oder  Nieren  begleitet. 
Die  Behandlung  ist  antisyphilitisch.  Die  Diagnose  eines  Gumma 
in  der  Leber  ist  immer  eine  Sache  von  grösster  Schwierigkeit, 
und  selbst  wenn  die  Diagnose  einer  Lebergeschwulst  beinahe 
gewiss  zu  sein  scheint,  ist  es  doch  bei  Weitem  nicht  leicht,  die 
Natur  der  Geschwulst  mit  Gewissheit  zu  bestimmen. 

Was  die  differentielle  Diagnose  betrifft,  so  kann  eine 
syphilitische  Geschwulst  den  verschiedenen  Allectionen,  welche  der 
Leber  eigen  sind,  sehr  ähnlich  sein.  Lanceraux  hat  einen  Fall 
berichtet,  in  welchem  zuerst  die  Diagnose  auf  tuberculöse  Peri- 
tonitis gestellt  wurde,  dann  wurde  sie  auf  Lebercarcinom  geändert 
und  die  richtige  Diagnose  wurde  erst  gefunden,  nachdem  eine  Ex- 
ostosis  auf  dem  Schädel  erschien.  Die  Schnelligkeit  in  der  Ent- 
wicklung der  Gummata  der  Leber  ahmt  sehr  oft  ernsten  carci- 
nomatösen  Krankheiten  nach. 

Manchmal  kann  ein  grosses,  weich  gewordenes  Gumma  für 
eine  Hydatidencyste  gehalten  werden,  und  falls  dieselbe  mit  Fieber 
und  Suppurationssyraptomen  verbunden  ist,  ist  es  leicht  zu  ver- 
stehen, wie  schwierig  es  ist,  eine  Diagnose  zwischen  einem  Gumma 
und  einem  Leberabscess  zu  machen.  In  LilienthaTs  Fall,  wo 
ein  vereitertes  Gumma  der  Leber  vorhanden  war,  schwankte  die 
Diagnose  zwischen  einer  Lebererkrankung  und  einer  eitrigen  Chole- 
cystitis. Tuberculöse  der  Leber  kommt  nicht  in  Betracht,  weil 
dieselbe  äusserst  selten  bei  Erwachsenen  vorkommt.  Manchmal 
treffen  wir  dieselbe  bei  Kindern  in  der  Form  von  Miliartuberkeln 
oder  als  kleine  Knoten  von  der  Grösse  einer  Erbse,  welche  niemals 
solches  Caliber  erreichen,    um  eine  fühlbare  Geschwulst  zu  bilden. 

Die    Diagnose  einer  Hydatidencyste    könnte     in    Betracht 
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kommen,  aber  die  Abwesenheit  einer  fluctuirenden  Masse  oder 
eines  glatten,  runden  Tumors  würde  die  Diagnose  zweifelhaft 
machen,  bis  eine  explorative  Aspiration  die  Abwesenheit  von  Flüssig- 
keit zeigen  würde. 

Ein  Lebergumma  kann  leicht  irrthümlich  für  ein  Carcinom 
der  Leber  gehalten  werden,  doch  sollte  man  nicht  vergessen,  dass 
eine  primäre  bösartige  Krankheit  dieses  Organes  stets  selten  ist, 
und  anderseits  wird  in  Fällen,  wo  eine  bösartige  Geschwulst  als 
secundäre  Manifestation  die  Leber  befällt,  die  primäre  Geschwulst 
in  einem  andern  Organ  zu  finden  sein.  Ausserdem  geht  der  Fort- 
schritt des  Carcinoms  viel  rascher  vor  sich  als  derjenige  eines 
Gummas  und  die  Kachexie  ist  ausgesprochener.  In  den  vorge- 
rückteren Stadien  der  syphilitischen  Krankheit  der  Leber  ist  es 
sehr  schwierig,  dieselbe  vom  Carcinom  zu  unterscheiden,  besonders 
bei  älteren  Leuten,  und  wenn  viele  Knoten  und  allgemeine 
Kachexie  vorhanden  ist.  Es  wurde  behauptet,  dass  die  bösartige 
Neubildung,  wenigstens  in  den  früheren  Stadien,  öfters  entweder  in 
dem  rechten  oder  linken  Leberlappen  zu  finden  sei,  während 
Syphilis  beide  Lappen  auf  einmal  angreift,  aber  dieses  ist,  wie  wir 
aus  einigen  der  berichteten  Fälle  sehen  w^erden,  eine  gänzlich  falsche 
Schlussfolgerung.  Anderseits  giebt  diese  Behauptung  nur  wenig 
Hülfe,  weil  es  stets  schwierig  oder  sogar  ziemlich  unmöglich  ist, 
darüber  im  Klaren  zu  sein,  ob  einer  oder  beide  Lappen  angegrififen 
sind;  doch  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die  Anwesenheit 
einer  vergrösserten  Milz  zu  Gunsten  von  Syphilis  spricht,  da  dieses 
eine  gewöhnliche  Erscheinung  in  dieser  Krankheit  ist  und  äusserst 
selten  beim  Carcinom  vorkommt. 

Die  Gelbsucht  der  tertiären  Syphilis,  welche  durch  Leber- 
erkrankung verursacht  ist,  giebt  dem  Patienten  gewöhnlich  das 
Aussehen  von  einer  sehr  hervorragenden  Kachexie;  er  ist  entweder 
dünn,  schwach,  bleifarbig  und  geschrumpft,  oder  gedunsen  und 
schlaflF.  Die  Farbe  der  Haut  ist  eine  dunkel  gelbbraune,  welche 
verschieden  ist  von  der  entschieden  helleren  Farbe  der  Gelbsucht, 
welche  durch  functionelle  Störungen  der  Gallensecretion  verursacht 
wurde.  Hyde  und  Montgomery  bemerken,  dass  gewöhnlich  heftige 
Kopfschmerzen  und  Eiweiss  im  Urin  vorhanden  seien,  doch  scheint 
das  in  den  meisten  Fällen,  welche  in  dieser  Arbeit  zusammen- 
gestellt sind,  zu  fehlen. 
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AVir  möchten  auch  die  Differentialdiagnose  vora  Duodenal- 
geschwür erwähnen,  weil  vor  einigen  Jahren  ein  solcher  Fall  in 
unsere  Beobachtung  kam,  welcher  in  dieser  Beziehung  von  Inte- 
resse war. 

Der  Patient,  ein  muskulöser  Mann  von  gutem  Körperbau,  ungefähr 
40  Jahre  alt,  beklagte  sich  seit  mehreren  Monaten  über  einen  mehr  oder 
weniger  starken  Schmerz  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Er  war  seit 
mehreren  Monaten  etwas  gelbsüchtig.  Die  Zunge  war  belegt,  die  Temperatur 
normal  und  der  Puls  war  im  Durchschnitt  ungefähr  80.  Die  Untersuchung  des 
Abdomen  ergab  eine  grosse,  etwas  knotige  Masse  in  der  Gegend  der  Gallen- 
blase. Der  Leberrand  erstreckte  sich  ungefähr  drei  Finger  breit  nach  unten 
von  dem  Rippenrand.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Lebergeschwulst  oder 
Krankheit  des  Gallenapparates  gestellt  und  eine  Explorativlaparotomie  gemacht. 
Als  die  Bauchdecken  geöfTnet  waren,  kam  etwas  ascitische  Flüssigkeit  heraus. 
Die  vergrösserte  Leber  konnte  in  der  Wunde  gesehen  werden,  aber  die  Gallen- 
blasengegend, wo  man  den  Tumor  durch  Palpation  gefühlt  hatte,  stellte  eine 
Masse  von  Verwachsungen  von  erheblicher  Stärke  dar.  Nachdem  diese  zerrissen 
waren,  fand  man  die  Gallenblase,  welche  normale  Grösse  zeigte,  und  keine 
Calculi  enthielt.  Es  wurde  nun  die  Diagnose  eines  Duodenalgeschwürs  gestellt. 
Da  eine  grosse  Anzahl  von  Verwachsungen  vorhanden  waren,  wurde  beschlossen, 
keine  weiteren  Eingriffe  zu  machen  und  das  Abdomen  wurde  geschlossen. 
Ein  Arzt,  welcher  den  Pat.  einige  Jahre  früher  behandelte  und  welcher  bei  der 
Operation  anwesend  war,  theilte  uns  mit,  dass  er  diesen  Patienten  früher  an 
Syphilis  behandelt  habe.  Nach  dieser  Auskunft  bekam  der  Pat.  sofort  grosse 
Dosen  von  Jodkalium,  welches  alle  Symptome  in  drei  Monaten  zum  Ver- 
schwinden brachte,  der  Tumor  verschwand  auch  und  der  Pat.  wurde  voll- 
ständig gesund.  Mehr  als  zwei  Jahre  nach  dieser  Operation  war  der  Pat.  noch 
in  vollständiger  guter  Gesundheit. 

Der  einzig  sichere  Hinweis  auf  die  Diagnose  des  Lebergumraa 
ist  der  Nachweis  von  Syphilis  bei  dem  Patienten;  daher  soll  raan 
nicht  nur  Spuren  von  acquirirter  Syphilis,  sondern  auch  diejenigen 
der  hereditären  aufsuchen.  Fournier  besteht  besonders  darauf, 
dass  die  Guramata  der  Leber  gerade  so  oft  bei  hereditärer  Syphilis 
als  bei  accjuirirter  vorkommen. 

Zu  dem  ersten  Falle  von  hepatischen  Gummata,  der  oben  er- 
wähnt Avurde,  wollen  wir  zwei  andere  hinzufügen,  die  ebenfalls 
unter  unserer  Behandlung  waren. 

Der  eine  Fall  betrifft  eine  verheirathete  Frau,  39  Jahre  alt,  welche  seit 
einiger  Zeit    über  dumpfen  Schmerz   in  der  rechten  hypochondrischen  Gegend 
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und  manchmal  über  Uebelkeit  klagte.  Die  Patientin  hatte  in  ihren  ersten  Jahren 
nach  der  Verheirathung  3  Frühgeburten,  gebar  aber  später  2  Kinder,  welche 
sich  augenscheinlich  in  sehr  guter  Gesundheit  befanden.  Die  Patientin  war 
etwas  icterisch,  als  wir  sie  zum  ersten  Male  untersuchten ;  die  Zunge  war  be- 
legt, Puls  16,  Temperatur  und  Athmung  normal. 

Die  Blutuntersuchung  gab  eine  geringe  Leukocytosis.  Die  Untersuchung 
der  Thoraxorgane  war  negativ,  auch  konnten  keine  vergrösserte  Lymphdrüsen 
in  der  Axillar-,  Leisten-  oder  supraclavicularen  Gegend  wahrgenommen  werden. 
Die  Palpation  des  Abdomen  ergab  einen  etwas  knotigen  Tumor,  welcher  in  der 
Epigastriumgegend  lag  und  beinahe  die  Mittellinie  erreichte  und  ungefähr  fünf 
Finger  breit  sich  von  dem  Ende  des  Sternums  nach  unten  erstreckte.  Beide, 
die  Leber  und  der  Tumor,  bewegten  sich  mit  der  Athmung  und  mit  Hilfe  der 
Percussion  konnte  man  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Geschwulst  direct  mit  der 
Leber  verbunden  war. 

Nach  der  Krankheitsgeschichte  des  Falles  wurde  der  Tumor  als  wahr- 
scheinlich von  syphilitischer  Natur  angenommen,  doch  da  ein  Zweifel  vorhanden 
war,  ob  die  Krankheit  nicht  bösartiger  Natu*r  sei,  wurde  der  Rath  gegeben  und 
angenommen,  einen  Probeschnitt  zu  machen. 

Einige  Tage  später  wurde  das  Abdomen  in  der  rechten  semilunaren  Linie 
geöffnet.  Etwas  ascitische  Flüssigkeit  wurde  entleert.  Der  Tumor  bestand  aus 
dem  linken  Leberlappen,  der  von  einer  Anzahl  von  Tumoren  von  Mandel-  bis 
Wallnussgrösse  besetzt  war.  Dieselben  waren  mehr  oder  weniger  von  runder 
Gestalt.  Ein  kleiner,  oberflächlicher,  nahe  dem  Rande  des  Organes  sitzender 
Tumor  wurde  für  die  mikroskopische  Untersuchung  abgeschnitten,  das  Abdomen 
wurde  darauf  verschlossen. 

Da  die  mikroskopische  Untersuchung  ein  typisches  Gumma  ergab,  wurde 
die  Patientin  sofort  mit  Einreibungen  von  Quecksilbersalbe  und  Kalium 
jodatum  in  der  Dose  von  4  g  täglich  behandelt.  Unter  dieser  Behandlung  genas 
die  Patientin  ausserordentlich  schnell,  so  dass  in  weniger  als  4  Monaten  jede 
Spur  des  Tumors  verschwunden  war  und  sie  sich  auch  symptomatisch  ganz 
wohl  befand.  Dieser  Fall  wurde  über  3  Jahre  nach  der  Operation  beobachtet 
und  war  seitdem  stets  in  vortrefflicher  Gesundheit. 

Unser  letzter  Fall  war  ein  Kaufmann,  49  Jahre  alt,  welcher  immer  ein 
etwas  unregelmässiges  Leben  geführt  hatte.  Er  war  nicht  verheirathet.  Er 
hatte  3  Anfälle  von  Gonorrhoe  gehabt,  verneinte  aber,  jemals  Syphilis  gehabt 
zu  haben.  Seit  1^2  Jahren  verlor  er  beständig  an  Gewicht,  so  dass  er  von 
190  Pfund  auf  170  und  160  herunterkam.  Seit  der  Zeit,  dass  er  magerer  wurde, 
bemerkte  er,  dass  der  obere  Theil  seines  Abdomens  etwas  voller  wurde,  doch 
schenkte  er  dieser  Erscheinung  nicht  viel  Aufmerksamkeit,  da  sie  ihm  keine 
Schmerzen  verursachte.  Er  hatte  nie  eine  ernste  Krankheit,  so  weit  man  er- 
fahren konnte,  mit  Ausnahme  einer  Pneumonie,  als  er  20  Jahre  alt  war.  Als  er 
zum  ersten  Male  unter  Beobachtung  kam,  im  September  1901,  hatte  die  Ge- 
schwulst im  oberen  Theile  des  Abdomen  einen  gewissen  Grad  von  Respirations- 
beschränkung  hervorgebracht,    auch    klagte    der   Patient    über   Verdauungs- 
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Störungen,  welche  in  Appetitlosigkeit,  einiger  geringer  Uobelkeit  und  Aufstossen 
von  Gas  bestand.    Die  Temperatur  war  normal  und  der  Puls  82. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Lunge  ergaben  normale  Verhält- 
nisse, der  Urin  enthielt  eine  Spur  von  Eiweiss,  aber  keine  Nierencylinder. 

Die  Percussion  des  Abdomen  ergab,  dass  die  Leberdämpfung  sich  unge- 
fähr 3  Finger  breit  unter  den  Rippenrande  erstreckt,  auch  in  der  Richtung 
des  Epigastrium  und  nach  unten  bis  3  Finger  breit  vom  Nabel.  Bei  der  Pal- 
pation konnte  man  eine  Masse  in  dieser  Gegend  fühlen,  deren  Umrisse  nur 
undeutlich  definirt  waren ;  die  Oberfläche  derselben  war  unregelmässig  und 
etwas  schmerzhaft  auf  Druck.  Die  Masse  schien  mit  der  Leber  verbunden  zu 
sein,  war  ziemlich  beweglich  im  Querdurchmesser,  konnte  aber  weder  nach 
unten  noch  nach  oben  verschoben  werden. 

Aus  der  Krankheitsgeschichte  dieses  Falles  und  aus  der  Untersuchung 
wurde  Verdacht  geschöpft,  dass  ein  bösartiger  Tumor  vorhanden  sei;  ein 
Probeschnitt  wurde  daher  gerathen  und  vom  Patienten  angenommen.  Der 
Schnitt  wurde  entlang  des  äusseren  Randes  des  rechten  Rectusmuskels  gefuhrt, 
und  als  das  Abdomen  geöffnet  wai*,  ergab  es  sich,  dass  der  Tumor  mit  dem 
Peritoneum  vorwachsen  war.  Durch  sorgfaltige  Manipulation  wurden  die  Ver- 
wachsungen getrennt  und  dann  konnte  man  sehen,  dass  der  Tumor  von  der 
unteren  Fläche  des  linken  Leberlappens  entsprungen  war  und  mit  dem  Organ 
durch  einen  Stiel  verbunden  war,  dessen  Diameter  vielleicht  der  Grösse  eines 
Markstückes  gleich  war.  Eine  Kettenligatur  von  Celluloid  wurde  durch  den 
Stiel  geführt,  welcher  dann  unterbunden  wurde  und  der  Tumor  mit  Leichtig- 
keit entfernt.  Nur  wenig  Blut  floss  aus  dem  Stumpf,  doch  wurde  es  vorge- 
zogen, eine  kleine  Jodoform-Gazedrainage  zu  hinterlassen;  nach  diesem  wurde 
das  Abdomen  geschlossen.  Der  Stiel  des  Tumors  war  4  cm  lang,  während  die 
Geschwulst  selbst  ihrer  Grösse  und  Form  nach  sehr  einer  Apfelsine  ähn- 
lich war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  wir  ein  gestieltes  Gumma 
der  Leber  entfernt  hatten. 

Es  sind  mehrere  ähnliche  Fälle  berichtet  worden  und  einer 
derselben  gehörte  Herrn  Mayo  Robson  an,  doch  war  es  leider 
unraöglich,  einen  Bericht  über  diesen  Fall  in  der  Literatur  zu 
finden.  In  Le  Traite  de  Chirurgie,  welche  von  Duplay  und 
Reclus  herausgegeben  wird,  spricht  sich  Segond  in  seinem 
Artikel  entschieden  gegen  chirurgischen  Eingriff  bei  syphilitischen 
Geschwülsten  der  Leber  aus.  Doch  kann  ich  über  diesen 
Punkt  mit  meinem  verehrten  Freunde  nicht  übereinstimmen;  es  ist 
gewiss  richtig,  dass,  wenn  einmal  die  Diagnose  von  Syphilis  der 
Leber  bis  zd  einem  gewissen  Grade  von  Sicherheit  festgestellt 
wurde,    eine    anti-syphilitische    Behandlung     eingeführt     und     für 
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eine  längere  Zeit  unterhalten  werden  soll.  Quecksilber  in  der 
Form  von  Einreibungen  und  Kalium  jodatum  innerlich  'sollen  in 
genügend  grossen  Dosen  gegeben  werden,  um  über  ihre  Wirksam- 
keit urtheilen  zu  können.  Unter  genügend  grossen  Dosen  verstehen 
wir,  dass  ein  Gramm  Salbe  und  wenigstens  3  bis  4  g  des  Jodkali 
täglich  gebraucht  werden  sollen.  Wenn  diese  Behandlung  bei  gum- 
möser Lebererkrankung  ohne  Erfolg  bleibt,  so  kommt  das  daher,  dass 
die  Gummata  so  alt  sind  und  die  Gewebe  so  verändert,  dass  medi- 
cinische  Behandlung  nichts  mehr  ausrichten  kann.  Unter  solchen 
Verhältnissen  ist  es  ganz  ana  Platze,  die  Frage  eines  chirurgischen 
EingriflFes  zu  erwägen.  Es  ist  kaum  nothwendig,  zu  sagen,  dass 
nicht  alle  Gummatumoren  der  Leber,  welche  der  Behandlung  wider- 
standen haben,  durch  Operation  entfernt  werden  können,  denn 
um  dieselben  zu  exstirpiren,  muss  der  Tumor  eine  einzelne  Masse 
vorstellen;  eine  Anzahl  von  Herden,  welche  hie  und  da  in  der 
Lebersubstanz  zerstreut  sind,  würde  eine  Entfernung  von  allen  un- 
möglich machen.  Ausserdem  ist  es  nothwendig,  dass  die  Lage 
des  Tumors  in  einer  zugänglichen  Stelle  sei,  das  heisst,  entweder 
in  dem  linken  Leberlappen  oder  auf  der  Wölbung  des  rechten 
Leberlappens.  Bastianelli  war  im  Stande  ein  Gumma,  welche 
auf  der  Unterfläche  der  Leber  entstand,  zu  exstirpiren,  und  Lauen - 
stein  entfernte  eine  Gumma  von  dem  Lobulus  Spiegelii.  Von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  der  Tumor  nicht  zu  tief  im 
Leberparenchym  sitze,  weil  in  solchem  Falle  die  Exstirpation 
der  Geschwulst  eine  solche  Zerstörung  des  Organes  erfordern 
würde,  dass  das  Leben  des  Patienten  -in  Gefahr  käme.  Aber  in 
solchen  Fällen,  wo  das  Gumma  nur  von  einer  Schicht  von  Paren- 
chym  bedeckt  ist,  ist  die  Entfernung  ohne  Gefahr  und  verhältniss- 
mässig  leicht.  In  Fällen  von  gestielten  Gummata  ist  die  Operation 
ziemlich  leicht,  wenn  die  Geschwulst  von  der  unteren  Fläohe  der 
Leber  entsprungen  ist,  denn  in  diesem  Falle  werden  die  Leber- 
gewebe nur  wenig  oder  gar  nicht  verletzt,  und  daher  ist  thatsäch- 
lich  mit  einer  guten  Ligatur  keine  Gefahr  von  Blutung  vorhanden. 
Die  Grösse  des  Tumors  hat  nicht  viel  zu  bedeuten  in  Betreff 
der  Entfern  barkeit,  wenn  er  nur  leicht  zugänglich  ist.  Das 
Vorhandensein  von  dichten  Verwachsungen  ist  ein  Umstand,  der  in 
jedem  gegebenen  Falle  besonders  berücksichtigt  werden  muss.    Die 
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Verwachsungen  machen  die  Operation  mühsamer,  können  dieselbe 
jedoch  bei  sorgfältigem  Vorgehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
unmöglich  machen. 

In  manchen  Fällen  wird  eine  vollständige  Exstirpation  des 
Tumors  unmöglich  gefunden,  so  z.  B.  wenn  derselbe  mehr  oder 
wenig  verbreitet  ist  und  Streifen  von  neoplastischem  Gewebe  in 
das  Leberparenchym  aussendet. 

Es  würde  mich  zu  weit  über  die  Grenzen  meines  Vortrages 
führen,  die  Technik  der  Entfernung  der  Lebertumoren  zu  besprechen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  sagen,  dass,  wenn  ein  abdominaler 
Tumor  in  irgend  einem  Falle  entdeckt  wird,  soll  der  Patient  sich 
für  glücklich  schätzen,  der  eine  syphilitische  Krankheitsgeschichte 
in  seiner  Vergangenheit  hat. 

Ich  lasse  hier  alle  die  Fälle  folgen,  die  ich  im  Stande  war, 
in  der  Literatur  über  diesen  Gegenstand  zu  finden. 

Fall  L  (Roberts,  American  Journ.,  Med.  Science  1894.)  Verheirathete 
Frau,  28  Jahre  alt.  Syphilitische  Krankheitsgeschichte.  Grosse  Abmagerung, 
Puls,  Temperatur  und  Athmung  normal,  Thoraxorgane  normal.  Eine  grosse 
platte  Masse,  7  cm  lang  und  14  cm  breit,  kann  auf  der  rechten  Seite  des  Ab- 
domens im  Hypochondrium  durch  Palpation  erkannt  werden,  sie  erstreckt  sich 
ins  Epigastrium,  in  die  Nabel-  und  Lumbaigegend.  Die  Masse  ist  ziemlich  be- 
weglich und  unter  tiefer  Palpation  schmerzhaft.  Antisyphilitische  Behandlung 
für  einen  Monat  ohne  Resultat. 

Explorativlaparotomie  legt  eine  Geschwulst  bloss,  welche  den  linken 
Theil  des  rechten  Leberlappens  einnimmt.  Die  Leber  erstreckt  sich  beinahe 
bis  zur  Crista  des  Ileum  in  der  Gestalt  eines  zungenartigen  Fortsatzes.  Die 
Oberfläche  ist  granulös.  Die.  Gallenblase  normal.  Das  Abdomen  wird  ge- 
schlossen, antisyphilitische  Behandlung. 

Fall  2.  (Spencer,  Clinical  Soc.  Transactions.  Vol.  XXXII.)  Eine  un- 
verheirathete  Frau,  53  Jahre  alt,  welche  als  Köchin  und  Haushälterin  gedient 
hatte,  wurde  ins  Westminster  Hospital  aufgenommen.  Sie  war  eine  höchst 
neurotische,  halb  verrückte  Frau,  die  eine  ganze  Masse  von  Symptomen  dar- 
bot, aus  denen  man  im  ersten  Monat  nicht  klar  werden  konnte,  ausserdem 
schien  sie  an  acuter  Dyspepsie  zu  leiden.  Nach  Abführmitteln,  Ruhe  und 
Diät  wurde  das  Abdomen  schlaff  und  dann  kam  ein  Tumor  zum  Vorschein, 
welcher  sich  im  rechten  Hypochondrium  unter  dem  Rippenrande  befand  und 
sich  nahe  von  der  Mittellinie  nach  aussen  zu  einer  durch  die  bpitze  der  letzten 
Rippe  gezogenen  Linie  erstreckte.  Der  Tumor  schien  etwas  beweglich  zu  sein 
und  die  Fat.  fühlte  denselben  sich  nach  oben  und  unten  mit  den  Athraungs- 
zügen  bewegen.  Die  Gedärme  lagen  vorn  und  Schmerzen  und  Uebelkeit  wurden 
durch  starke  Compression  veruisacht.  Nach  2 monatlicher  Beobachtung  konnte 
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man  deutlich  erkennen,  dass  die  Geschwulst  sich  vergrössert  hatte  und  eher 
mehr  fiiirt  war  als  früher,  sie  schien  hart  und  knotig  zu  sein.  Der  Urin  war 
stets  normal.  Etwas  Vaginalausscheidung  war  vorhanden,  auch  war  das  Urin- 
lassen  schmerzhaft.  Dieses  war  die  einzige  Beobachtung,  welche  ein  Verhalt- 
niss  zur  Diagnose  hatte.  Ich  operirte  unter  der  Voraussetzung,  dass  ich  einen 
Kierentumor  finden  werde.  Ein  verticaler  Einschnitt  wurde  der  rechten  Semi- 
lunarlinie  entlang  gemacht  und  die  Wunde  durch  einen  Horizontalschnitt  in 
der  Richtung  der  Lende  erweitert.  Das  erste,  was  unser  Auge  traf,  war  das 
Colon,  dieses  wurde  zur  Seite  geschoben,  dann  musste  eine  dichte  fibrinöse 
Verwachsung,  drei  Finger  dick,  zwischen  der  Bauchwand  und  dem  Tumor 
durchbrochen  werden.  Dann  wurde  eine  harte,  knotige  Masse  auf  dem  freien 
Rande  des  rechten  Leberlappens  blossgelegt,  welche  sich  nach  hinten  in  die 
Gegend  der  Portalfissur  erstreckte.  Die  Leber  selbst  war  nicht  verändert.  Der 
Tumor  wurde  nach  vorn  gezogen  und  das  parietale  Peritoneum  um  denselben 
herum  eingenäht.  Ein  kreuzförmiger  Schnitt  wurde  dann  in  die  Geschwulst 
hinein  gemacht  und  eine  beträchtliche  Menge  von  gelbem,  halbflüssigem,  gum- 
mösem Material  daraus  entleert.  Die  Höhle  wurde  dann  mit  Jodoformgaze 
tamponirt  und  die  Wunde  theil weise  vereinigt.  Jodkalium  warde  sogleich  ver- 
ordnet. Die  Gazetamponade  wurde  am  3.  Tag  entfernt  und  nicht  mehr  in  die 
Wunde  hineingestopft,  sondern  nur  dem  Tumor  aufgelegt.  Gummöse  Aus- 
scheidung, theilweise  mit  Galle  gefärbt,  entleerte  sich  zuerst,  dann  wurde  die 
Flüssigkeit  dünner  und  verlor  ihr  Gallenpigment.  Einen  Monat  nach  der  Ope- 
ration konnte  man  bei  jedem  Verbandwechsel  5  ccm  von  dieser  eiweissartigen 
Flüssigkeit  sammeln.  Alle  Beweise  sprachen  gegen  die  Idee,  dass  dieser 
Tumor  eine  geschrumpfte  Hyatidcyste  gewesen  sei.  Die  Wunde  heilte  7  Wochen 
nach  der  Operation;  die  Pat.  nahm  an  Gewicht  zu,  und  keine  andere  organische 
Krankheit  konnte  entdeckt  werden.  Die  Pat.  verblieb  hysterisch  und  melan- 
cholisch und  wurde  endlich,  in  ein  Krankenhaus  für  langdauernde  Krankheiten 
versetzt. 

Fall  3.  (Spencer,  Clinical  Soc.  Transact.  Vol.  XXXll.)  Eine  Wittwe, 
33  Jahre  alt,  Klavierspielerin,  wurdo  ins  Hospital  aufgenommen.  Sie  war  ge- 
sund bis  zum  letzten  Jahre,  wo  sie  eine  heftige  Erkältung  acquirirte.  Dieser 
folgte,  was  sie  eine  Leberstauung  nannte,  dann  Gelbsucht  und  endlich  Ascites. 
Beim  Eintritt  ins  Hospital  war  sie  etwas  golbsüchtig.  Der  untere  Rand  der 
Leber  konnte  unter  dem  Rippenrande  gefühlt  werden.  Sie  wurde  angezapft,  doch 
sammelte  sich  die  Flüssigkeit  bald  wieder  an.  Sie  wurde  wieder  mehrere  Male 
in  schneller  Nachfolge  aspirirt  und  dieses  zusammen  mit  der  Gelbsucht  und  der 
zunehmenden  Schwäche  schien  auf  die  Diagnose  einer  bösartigen  Krankheit  hin- 
zudeuten. Drainage  warde  der  Pat.  nach  Gonsultation  angerathen,  doch  die 
Pat.  verliess  das  Hospital.  Sie  kam  jedoch  in  einer  Woche  in  solch  schwachem 
Zustande  zurück,  dass  ich  nur  einen  kleinen  Einschnitt  machte  und  das  Drai- 
nagerohr  in  die  Peritonealhöhle  hineingleiten  Hess.  Flüssigkeit  entleerte  sich 
durch  das  Rohr  eine  Woche  lang,  dann  wurde  dasselbe  mit  Fibrin  versperrt. 
Doch  hatte  sich  ihre  Gesundheit  merklich  verbessert  und  die  Flüssigkeit  sam- 
melte sich  nur  langsam  wieder  an.     Nachdem  ein  Monat  verstrichen,    wusch 
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ich  die  Abdominalhöhle  aus  und  machte  eine  digitale  Untersuchung.  Die  Lober 
war  härter  als  normal  und  konnte  eine  knotige  Masse  am  Rande  derselben 
palpirt  werden,  welche  nicht  grösser  als  ein  Hühnerei  war.  Ein  Beweis  von 
Bösartigkeit  konnte  weder  in  der  Leberregion  noch  in  der  Abdominalhöhle 
entdeckt  werden.  Nach  diesem  wurde  Kalium  jodatum  und  Quecksilber  in  grossen 
Dosen  verordnet  mit  dem  Resultat,  dass  die  Fat.  sich  bald  auf  dem  Wege  der 
Besserung  befand.  Zwei  Monate  nach  der  letzten  Operation  verliess  sie  das 
Hospital  und  wollte  wieder  ihre  Beschäftigung  antreten.  Die  letzten  Berichte 
über  ihre  Gesundheit  sind  nicht  so  günstig,  vielleicht  weil  sie  es  vernach- 
lässigt hat,  ihren  Kalium  jodatum  regelmässig  zu  nehmen.  Doch  hat  der  Ascites 
sich  nicht  in  solchem  Maasse  angesammelt,  um  die  Fat.  wieder  ins  Hospital 
zu  bringen.  Es  ist  jedenfalls  hier  offenbar,  dass  eine  Girrhose  in  diesem  Falle 
vorhanden  und  wenig  Hoffnung  auf  vollständige  Heilung  ist. 

Fall  4.  (Spencer,  Clinical  Soc.  Transact.  Vol.  XXXH.)  Ich  sah  eine 
Frau  in  mittlerem  Alter  in  Usbridge,  welche  eine  merklich  vergrösserte  Leber, 
auch  Gelbsucht  hatte.  Die  Geschwulst  hatte  die  Abdominal  wand  schnell  mit 
eingenommen.  Man  konnte  über  der  vergrösserten  Leber  einen  straffen,  schmerz- 
haften Tumor  von  der  Grösse  eines  Kinderkopfs  bei  der  Geburt  sehen,  die 
,  Farbe  war  bläulich,  die  Haut  darüber  war  nahe  daran  nachzugeben.  Die 
Masse  sah  wie  ein  markschwammiger  Krebs  aus,  doch,  glaube  ich,  sind  keine 
(Fälle  bekannt,  wo  ein  Patient,  mit  maligner  Krankheit  der  Leber  befallen, 
lange  genug  lebte,  bis  der  Markschwamm  durch  die  Hautoberfläche  brach.  Die 
Fat.  schien  auch  dazu  nicht  genügend  krank  und  abgemagert  zu  sein.  Ich 
schnitt  in  den  Tumor  hinein  und  entfernte  gummöses  Material  und  zerbröckelte 
Blutcoagula.  Dieses  führte  zur  Administration  von  Kalium  jodatum,  die  Fat. 
hatte  eine  rasche  Genesung  und  ist  bis  jetzt,  d.  h.  10  Jahre  in  guter  Gesundheit. 

Fall  6.  (Abbe,  Dennis'  System  of  Surgery.  VoL  IV.)  Eine  Patientin, 
welche  eine  ungeheure  Hyperplasie  der  Leber  und  Milz  aufweist.  Sie  hatte  vor 
einigen  Monaten  eine  Exstirpation  von  Eitertuben  durchgemacht.  Ihre  Ge- 
nesung ging  sehr  langsam  vor  sich,  der  Fieberzustand  zog  sich  in  die  Länge 
und  die  Vergrösserung  der  Leber  wurde  als  maligne  erklärt,  nachdem  die  Ex- 
plorativaspiration  keinen  Eiter  zum  Vorschein  brachte.  Die  Nachmittags- 
temperatur war  gewöhnlich  39  ^  C.  Die  Pat.  magerte  ab  und  zeigte  grosse 
Schwäche.  Man  hatte  Verdacht,  dass  ein  hepatischer  Abscess  vorhanden  sei, 
sie  wurde  wieder  im  Epigastrium  und  in  den  intercostalen  Räumen  aspirirt, 
doch  mit  negativem  Resultat.  Da  man  doch  glaubte,  dass  ein  tief  liegender 
Abscess  vorhanden  sei,  wurde  zur  Explorativoperation  geschritten.  Die  Leber 
und  die  Milz  waren  sehr  hypertrophirt  und  die  Leber  zeigte  auf  ihrer  Wölbung 
eine  Anzahl  von  Geschwülsten,  welche  theilweise  über  ihre  Oberfläche  hcraus- 
ragten  und  so  Krebsinfiltrationen  ähnlich  sahen,  dass,  falls  man  nicht  einige 
kraterähnliche  Einziehungen  auf  der  Oberfläche  gesehen  hätte,  der  Irrthum 
leicht  hätte  begangen  werden  können.  Einer  dieser  Tumoren  wurde  für  mikro- 
skopische Untersuchung  entfernt;  die  letztere  ergab,  dass  es  ein  echtes  Gumma 
war.  Die  Aspiration  der  verschiedenen  Theile  der  Leber  ergab  keinen  Eiter. 
Quecksilbereinreibungen  wurden    sofort   gemacht  und  es  erfolgte  vollständige 
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-Genesung.  In  einem  persönlichen  Brief  an  den  Schreiber  dieser  Zeilen  theilte 
Dr.  Abbe  mit,  dass  er  die  Pat.  für  mehrere  Jahre  unter  Beobachtung  hatte 
und  dass  sie  nicht  nur  in  vollständiger  Gesundheit  war,  sondern  an  Gewicht 
zunahm,  eine  gute  Gesichtsfarbe  hatte  und  niemals  wieder  irgend  welche 
Zeichen  der  Krankheit  oder  Recidive  der  Lebersymptome  vorkamen. 

In  derselben  Arbeit  spricht  Abbe,  ohne  die  Einzelheiten  zu  geben,  von 
«inem  andern  Falle,   wo   er  ein  Gumma,   ein  Zoll  im  Diameter,   vom  Rande  ^ 
<ler  Leber  entfenite,    indem   er  dasselbe  in  ein  V-förmiges  Stück  einschaltete, 
welches  zuerst  mit  einer  Anzahl  von  Kettennähten  umgeben  war.  Die  Genesung 
nahm  den  gewöhnlichen  Verlauf. 

Fall  6.  (Lilienthal,  Annais  ofSurgery.  VoL  XXXVI.)  Pat.,  36  Jahre 
alt,  kam  zuerst  unter  Beobachtung  11.  December  1901.  Er  gab  an,  Syphilis 
gehabt  zu  haben.  Er  wurde  einige  Wochen  mit  Kalium  jodatum  behandelt,  doch 
nicht  mit  Quecksilber.  Drei  Jahre  zurück  musste  er  wegen  Schmerzen  auf  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  10  Tage  im  Bett  bleiben;  dieses  wurde  als  Ver- 
dauungsstörung betrachtet.  Von  dieser  Zeit  wiederholte  sich  der  Schmerz  jede 
paar  Monate,  jeder  Anfall  dauerte  länger  als  der  vorangehende.  Der  Schmerz 
war  gewöhnlich  im  rechten  Hypochondrium  localisirt  und  erstreckte  sich  unter 
•die  Rippen.  Derselbe  wurde  besonders  deutlich  gespürt,  wenn  er  einen  tiefen 
Athemzug,  oder  wenn  er  aufstand  oder  irgend  welche  Bewegung  machte, 
welche  die  Muskeln  unter  der  Taille  in  Anspruch  nahm,  unter  Druck  war  in 
dieser  Gegend  auch  geringer  Schmerz  vorhanden.  Die  Leber  war  bedeutend 
vergrössert  und  konnte  deutlich  durch  den  straffen  Rectusmuskel  palpirt 
werden.  Eine  geringe  Erhöhung  der  Temperatur  war  vorhanden. 

Das  Abdomen  wurde  am  24.  December  1901  geöffnet.  Die  Diagnose 
schwankte  zwischen  einer  eiternden  Cholecystitis  oder  einer  Leberkrankheit, 
vielleicht  Gumma.  Der  Schnitt  legte  eine  Masse  im  rechten  Leberlappon,  nahe 
dem  Rande  bloss,  dieselbe  war  teigig  im  Centrum  und  war  wahrscheinlich  an 
jener  Stelle  weich  geworden.  Die  Gallenblase  schien  normal  zu  sein  und  konnte 
keine  andere  Masse  in  irgend  einem  andern  Theil  der  Leber  entdeckt  werden. 
Man  schnitt  in  die  oben  erwähnte  Masse  ein  und  fand  einen  Herd  voll  Eiter 
im  Centrum.  Die  ganze  Masse  wurde  mit  einem  scharfen  Löffel  entfernt  und 
-der  Zustand  wurde  sogleich  als  eiterndes  Gumma  erkannt,  was  auch  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Nähte  wurden  angelegt  und  die 
Wunde  mit  Drainage  versehen.  Der  Pat.  verliess  das  Hospital  am  16.  Januar 
1902  mit  einem  geringen  Sinus  an  einer  Stelle.  Der  Sinus  konnte  nicht  mit 
-den  gewöhnlichen  Behandlungsmethoden  zur  Heilung  gebracht  werden,  Aus- 
kratzung mit  eingeschlossen;  er  wurde  endlich  zur  Heilung  gebracht,  indem 
«in  zusammengefalteter  Verband  über  den  Rectusmuskel  gelegt  und  mit  ad- 
häsiven Streifen  über  die  Stelle  befestigt  wurde.  Ein  fester  Verband  wurde  dar- 
über gemacht,  um  die  Sinuswunde  aneinander  zu  drücken,  indem  die  Drainage 
ganz  und  gar  weggelassen  wurde.  Mit  dieser  Methode  verschloss  sich  der  Sinus 
in  2  Tagen.  Dem  Pat.  wurde  sogleich  energische  antisyphilitische  Behandlung 
zu  TheiJ,  und  vom  Tage  der  Operation  an  konnte  er  tief  Athem  holen  oline 
.Schmerzen. 
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In  einer  persönlichen  Mittheilung  an  den  Schreiber  dieser  Zeilen  vom 
15.  Janaar  1903  sagt  Dr.  Lilienthal,  dass  er  den  Pat.  am  1.  Januar  1903 
gesehen  und  dass  derselbe  sich  sehr  gut  fühle  und  mehr  als  20  Pfd.  an  Ge- 
wicht gewonnen  habe. 

Fall  7.  (Lucas,  The  Lancet.  3.  Dec.  1898.)  Patientin,  21  Jahre  alt. 
Medialer  Tumor  im  Epigastrium.  Derselbe  ist  augenscheinlich  mit  der  Leber 
verbunden.  Ein  Probeschnitt  zeigte,  dass  er  das  Ausseben  eines  Gumma  hatte. 
Der  Schnitt  wurde  geschlossen,  die  Pat.  mit  Kalium  jodatum  behandelt.  Voll- 
ständige Genesung. 

Fall  8.  (Idera.)  Patientin  ist  38  Jahre  alt,  hatte  ein  vergrössertes  Ab- 
domen über  zwei  Jahre.  Im  April  1898  konnte  man  einen  grossen  knotigen 
Tumor  palpiren,  der  sich  bis  zum  Nabel  erstreckte.  Die  Explorativincision 
zeigte,  dass  die  ganze  Leber  mit  Narben  bedeckt  war.  Es  war  keine  ausdrück- 
liche syphilitische  Krankheitsgeschichte  vorhanden,  doch  wurde  ihr  Zustand 
unter  Kalium  jodatum-Behandlung  gebessert. 

Fall  9.  (Lauen stein,  Congress  der  Deutschen  Ges.  für  Chir.  1890.) 
Die  Pat.  ist  40  Jahre  alt.  Ein  grosser  und  sehr  beweglicher  Tumor  wurde 
durch  Laparotomie  entfernt.  Der  Tumor  hatte  seinen  Ursprung  von  dem  Lobulus 
Spiegelii  genommen.  Die  Pat.  starb  am  2.  Tag  nach  der  Operation  an 
Septicämie.    Diagnose:   Sypbiloma  der  Leber. 

Fall  10.  (Tillmans,  Idem.)  Frau,  42  Jahre  alt.  Pat.  ist  in  einem  sehr 
schlechten  allgemeinen  Zustand.  Kein  Zeichen  von  Syphilis  vorhanden.  Ein 
Tumor  von  der  Grösse  eines  Gänseeis  wurde  in  der  Leber  gefunden  und  mit 
einip:era  Vorbehalt  als  Sarkom  betrachtet.  Laparotomie.  Der  Tumor  wurde  in 
die  Ränder  der  Abdominalwunde  eingenäht  und  als  die  mikroskopische  Unter- 
suchung seine  syphilitische  Natur  zeigte,  wurde  derselbe  mit  Thermokauter 
entfernt.    Genesung  folgte. 

Fall  11.  (Wagner,  Verhandl.  des  XIX.  Congresses  der  Deutschen  Ges. 
für  Chirurgie).  Frau,  43  Jahre  alt,  hatte  in  den  letzten  4  Jahren  einen  Tumor 
auf  der  rechten  Seite  im  oberen  Theil  des  Abdomens  bemerkt.  Als  der  Autor 
die  Pat.  zum  ersten  Male  sah,  war  dieselbe  sehr  schwach,  auch  war  ein  merk- 
licher Grad  von  Ascites  vorhanden;  dieser  wurde  durch  Function  entfernt.  Ein 
sehr  beweglicher  Tumor  wurde  dann  im  oberen  Theil  des  Abdomens  auf  der 
auf  der  rechten  Seite  entdeckt.  Localisirte  Schmerzen  waren  vorhanden.  Alle 
andern  Organe  normal.  Kein  Eiweiss  im  Urin,  kein  Oedem  der  Füsse  vor- 
handen. Ein  Schnitt  wurde  parallel  zum  Rippenrande  bis  zur  Linea  alba 
fülirend  gemacht.  Nachdem  die  ascitische  Flüssigkeit  entleert  war,  entdeckte 
man  einen  grau-blauen  Tumor,  mit  unregelmässigen  Knoten  besetzt;  derselbe 
war  ungefähr  von  der  Grösse  von  drei  Fäusten  und  war  vermittelst  seiner 
Basis  mit  der  Leber  verbunden.  Nachdem  die  Adhäsionen  durchbrochen  waren, 
wurde  der  Tumor  an  seiner  Basis  unterbunden  und  entfernt.  Derselbe  war  sehr 
vasculös  und  einige  der  Blutgefässe  verursachten  eine  starke  Blutung,  sodass 
mehrere  von  denselben  einzeln  ligirt  wurden.  Die  Pat.  verfiel  am  Nachmittag 
langsam  und  starb  an  Herzschwäche.  Die  Autopsie  zeigte,  dass  keine  Peri- 
tonitis   vorhanden    war    und  dass  die  Ursache  des  Todes  die  grosse  Blutung 
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war:  die  Pat.  hatte  in  Wirklichkeit  relativ  nicht  viel  Blut  verloren,  doch  wegen 
ihres  schwachen  Zustandes  war  es  genügend,  um  ein  fatales  Ende  herbeizu- 
führen. Die  Untersuchung  zeigte,  dass  der  rechte  Leberlappen  entfernt  worden 
war  und  dass  er  gummöse  Umwandlung  erfahren  hatte. 

Fall  12.  (Przewalski,  in  Trinkler,  1.  c.)  Ein  Mann,  35  Jahre  alt,  war 
gesund  in  Kindheit  und  Jugendjahren,  ist  verheirathet  und  hat  ein  Kind.  Vor 
4  Monaten  hat  der  Pat.  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Epigastriums  be- 
merkt, er  war  auch  gelbsüchtig.  Zur  selben  Zeit  litt  er  an  Schmerzen,  Er- 
brechen und  Fi eboran fällen.  Das  Epigastrium  enthielt  zwischen  beiden  durch 
die  Brustwarze  führenden  Linien  und  vom  Ende  des  Sternums  bis  zwei  Finger 
breit  über  den  Nabel  einen  elastischen  Tumor,  welcher  unter  Percussion 
Dämpfung  gab.  Die  Leber  und  der  Tumor  bewegten  sich  mit  der  Athmung. 
Der  Pat.  hatte  ein  verdächtig  aussehendes  hartes  Geschwür  auf  der  Zunge, 
welches  nicht  sehr  schmerzhaft  war.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  einer 
gummösen  Erkrankung  oder  Echinococcuscyste  der  Leber. 

Laparotomie.  Tumor  des  linken  Leberlappons,  der  rechte  Lappen  schien 
normal  zu  sein.  Der  linke  Lappen  war  3  mal  grösser  als  normal, 
dunkelblau;  Palpation  zeigte,  dass  er  weich  und  von  halbflüssiger  Consistenz 
war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  vom  linken  Leberlappen  aus- 
geschnittenen Stückes  zeigte,  dass  syphilitische  Cirrhose  in  Form  von  Hepar 
lobatum  vorhanden  war.  Die  postoperativen  Resultate  waren  ohne  Compli- 
cationen.    Antisyphilitische  Behandlung.    Genesung. 

Fall  13.  (Naumann,  Hygiea.  June  1901.)  Eine  Frau,  39  Jahre  alt, 
hatte  einen  höchst  beweglichen  Tumor  im  rechten  Hypochondrium,  welcher, 
nachdem  Gas  per  Rectum  eingeführt  wurde,  etwas  emporgehoben  wurde,  aber 
seine  Stellung  sonst  nicht  änderte.  Nach  der  Oeffnung  des  Abdomens  wurde 
gefunden,  dass  das  Neoplasma  den  linken  Leberlappen  einnahm,  welcher 
selbst  sehr  beweglich  war  und  mit  Leichtigkeit  durch  den  Schnitt  heraus- 
gebracht werden  konnte.  Der  Stiel  wurde  mit  den  Fingern  comprimirt  und 
langsam  mit  Hülfe  des  Thermokauter  durchschnitten.  Einige  wenige  grosse, 
klaffende  Blutgefässe  wurden  mit  Catgut  ligirt.  Die  Ränder  des  Schnittes  und 
der  Glisson'schen  Capsel  wurden  dann  mit  Nähten  zusammengebracht  und 
die  abdominale  Wunde  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  geschlossen,  wo  eine 
kleine  Gazedrainage  eingeführt  wurde.    Genesung  ereignisslos. 

Das   entfernte  Leberstück  war  12  cm  lang,   8  cm   breit   und  5  cm  dick. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  sprach  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  für 
Syphiloma,  obgleich  die  Pat.  keine  syphilitische  Krankheitsgeschichte  hatte. 
11  Monate  nach  der  Operation  war  sie  schwanger  und  fühlte  sich  wohl. 

Fall  14.  (Parker,  TheLancet.  1899.)  Ein  Mann  von  29  Jahren  klagte 
über  Schmerzen  und  Schwellungen  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Ungefähr 
2  Jahre  früher  hatte  er  undeutlich  localisirtc  Schmerzen  im  Abdomen,  aber 
keine  Schwellung  und  wurde  durch  innerliche  Behandlung  erleichtert.  5 Monate 
ehe  er  unter  Beobachtung  trat,  hatte  er  eine  schmerzhafte  Anschwellung  am 
rechten  Rippenrande  bemerkt.  Gelbsucht  war  nicht  vorhanden,  es  wurde  keine 
Diagnose  gestellt.   Ein  Explorativschnitt  zeigte,  dass  der  Tumor  mit  der  Leber 
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verbunden  war.  Die  ganze  gewölbte  Portion 'wurde  durchschnitten,  obgleich 
der  operirende  Arzt  gewiss  war,  dass  es  nur  einen  Theil  des  grossen  Tumors 
vorstellte,  welcher  sich  nach  jeder  Richtung  mehrere  Centimeter  weit  erstreckte. 
Er  bestand  aus  einer  grauen,  zerreiblichen  Substanz,  welche  einem  Fibroid 
ähnlich  war.  Nähte  angelegt.  Genesung  in  12  Tagen.  Drei  Tage  nach  der 
Operation  wurde  dem  Pat.  die  gemischte  antisyphilitische  Behandlung  ver- 
ordnet. Der  Pat.  wurde  4  Monate  nach  der  Operation  gesehen  und  man  fand^ 
dass  alle  Symptome  verschwunden  waren.  Eine  geringe  postoperative  Hernie 
war  vorhanden. 

Fall  15.  (Legueu,  Congres  de  Chirurgie.  1901.)  Eine  Frau,  38  Jahre 
alt,  klagte  über  abdominalen  Schmerz,  hatte  einen  deutlich  umschriebenen 
Tumor  und  zeigte  bedeutende  Abmagerung.  6  Monate  früher  klagte  die  Pat. 
Schmerzen  im  Leibe  zu  haben,  besonders  auf  der  rechten  Seite  und  gewöhn- 
lich nach  dem  Essen.  Zu  dieser  Zeit  war  ihr  allgemeines  Befinden  gut,  aber 
in  den  letzten  paar  Wochen  war  der  Schmerz  so  heftig,  dass  die  Pat.  ge- 
zwungen war,  das  Bett  zu  hüten.  Ihre  Kräfte  nahmen  ab,  auch  zeigte  sie  einen 
hohen  Grad  von  Abmagerung.  Sie  hatte  etwas  Icterus.  Der  Appetit  nahm  ab. 
Kein  Erbrechen.  Der  Schmerz  ist  beinahe  beständig  vorhanden  und  wird 
grösser  durch  Herumgehen  oder  sich  Niederlegen. 

Ueber  und  zur  rechten  Seite  des  Nabels  kann  ein  runder,  ziemlich  be- 
weglicher und  harter  Tumor  palpirt  werden;  Percussion  giebt  Dämpfung;  die- 
selbe misst  ungefähr  12  cm  im  Querdurchmesser.  Die  Oberfläche  ist  regel- 
mässig, die  Palpation  verursacht  Schmerzen.  Die  Diagnose  war  zweifelhaft, 
doch  wurde  angenommen,  dass  man  es  wahrscheinlich  mit  einem  latenten 
Neoplasma  zu  thun  habe,  das  den  Magen  befallen  hatte  und  sich  auf  das 
Omentum  secundär  erstreckte. 

Der  Probeschnitt  zeigte  eine  aufs  höchste  veränderte  Leber  mit  einem 
grossen  Tumor  auf  ihrer  Oberfläche,  welcher  wie  ein  Carcinom  aussah ;  der- 
selbe nahm  den  vorderen  Theil  des  rechten  Leberlappens  ein  und  erstreckte 
sich  etwas  nach  links.  Glücklicherweise  war  die  Leber  beweglich  und  konnte 
beinahe  im  Ganzen  durch  den  Schnitt  herausgebracht  werden.  Sorgfältige 
Untersuchung  der  Viscera  war  negativ  und  da  das  vermuthliche  Carcinom  be- 
schränkt war,  wurde  beschlossen,  dasselbe  zu  entfernen.  Um  dieses  zu  Stande 
zu  bringen,  wurde  zuerst  die  Gallenblase  exstirpirt  und  der  zu  entfernende 
Theil  mit  einer  Reihe  von  Catgutligaturen  unterbunden.  Der  erkrankte  Theil 
der  Leber  wurde  dann  entfernt,  dieser  enthielt  einen  Theil  des  rechten  Leber- 
lappens und  erstreckte  sich  beinahe  bis  zum  transversalen  Sulcus,  er  enthielt 
auch  einen  kleinen  Theil  des  linken  Leberlappens.  Die  Hämostasis  war  voll- 
kommen.  Gazedrainage  wurde  eingeführt  und  die  Abdominalwunde  theilweise 
geschlossen.  Die  Genesung  war  ununterbrochen.  Histologische  Untersuchung 
des  Tumors  zeigte,  dass  es  ein  Gumma  der  Leber  war. 

Fall  15.  (Legueu,  Idem.)  Eine  Frau,  51  Jahre  alt,  klagte  einige  Zeit 
über  abdominale  Schmerzen  und  über  Kraftverlust.  Die  Untersuchung  ergab, 
dass  beide  Nieren  beweglich  waren,  doch  vor  der  rechten  Niere,  wenn  dieselbe 
in  ihre  normale  Laire  gebracht  war,  konnte  ein  grosser  Tumor  palpirt  werden. 
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Er  war  im  Verhältniss  zum  rechten  Rande  des  Rectus  und  in  der  Gegend  der 
Gallenblase.  Er  war  rand,  regelmässig  und  glatt,  zeigte  auf  Druck  nur  ge- 
ringe Schmerzhaftigkeit,  änderte  seine  Stellung,  wenn  der  Pat.  verschiedene 
Haltung  annahm,  doch  schien  der  Tumor  mit  der  Leber  durch  einen  breiten 
Stiel  in  Verbindung  zu  sein.  Es  schien,  dass  diese  Verbindung  sehr  innig  war 
und  man  glaubte  es  mit  einer  erweiterten  cystischen  Gallenblase  zu  thun  zu 
haben. 

Die  Anamnese  der  Kranken  war  von  keinem  Interesse,  auch  verneinte  sie 
jemals  irgend  welche  Symptome  von  Syphilis  gehabt  zu  haben.  Vor  ungefähr 
6  Jahren  hatte  die  Pat.  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  und  dieses  fiel 
mit  Perioden  zusammen,  wenn  das  Urinlassen  beschwerlich  war.  Manchmal 
konnte  die  Pat.  24  Stunden  ohne  Wasser  zu  lassen  herumgehen,  zur  andern  Zeit 
musste  sie  das  Wasser  alle  10  Minuten  lassen,  doch  diese  Symptome  waren 
den  beweglichen  Nieren  zuzuschreiben.  Laparotomie.  Nach  der  Oeffnung  des 
Abdomens  wurde  ein  beweglicher  Lappen  der  Leber,  der  deutlich  gestielt  war, 
auf  der  rechten  Seite  des  rechten  Leberlappens  gesehen.  Die  Gallenblase  war 
normal.  Auf  der  unteren  Fläche  des  beweglichen  Lappens  wurden  zwei  dicke 
fibröse  Knoten  gefunden,  dieselben  sahen  einem  Carcinom  ähnlich,  doch  da 
Verdacht  auf  Syphilis  bestand,  wurde  der  ganze  bewegliche  Lappen  exstirpirt, 
nachdem  eine  vorbeugende  Hämostasis  vorgenommen  war.  Die  Genesung  war 
ereignisslos.  Die  Pat.  verliess  das  Hospital  in  4  Wochen.  Die  Untersuchung 
des  ausgeschnittenen  Stückes  zeigte,  dass  es  ein  Gumma  der  Leber  war. 

Fall  17.  (Mikulicz.)  Eine  Frau,  29  Jahre  alt,  zeigte  einen  Tumor 
welcher  sich  in  den  letzten  6  Monaten  entwickelt  hatte.  Derselbe  war  spontan 
und  unter  Druck  schmerzhaft.  AntisyphilitischeBehandlung  hatte  keinen  Erfolg. 
Diagnose:  Wahrscheinlich  Gumma  oder  Adenoma  der  Leber. 

Laparotomie  ergab  einen  Tumor,  der  etwas  grösser  als  eine  Faust  war 
und  vom  linken  Leberlappen  entstand.  Derselbe  wurde  mit  einem  scharfen 
Löffel  entfernt,  doch  wurde  die  Kapsel  nicht  ganz  entfernt.  Die  Wunde  wurde 
mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  der  Abdominalschnitt  theilweise  verschlossen. 
Genesung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  ein 
Syphiloma  der  Leber  war. 

Fall  18.  (Froehlich,  in  Humbert,  These  Nancy.  1902.)  Pat.  ist  ein 
Mann  von  guten  Gewohnheiten,  war  niemals  krank,  diente  12  Jahre  in  der 
Armee  und  verneint  syphilitische  Infection.  Er  ist  verheirathet,  hatte lOKinder, 
von  denen  8  am  Leben  sind.  Drei  Jahre  hat  der  Pat.  eine  Vergrösserung  im 
rechten  Hypochondrium,  welche  ihm  beim  Athmen  und  auch  bei  seiner  Arbeit 
behinderlich  ist.  Die  Leberdämpfnng  ist  nicht  über  die  normalen  Grenzen  ver- 
breitet, doch  erstreckt  sich  dieselbe  über  den  Tumor,  der  durch  Palpation  die 
Grösse  eines  Eies  erkennen  lässt.  Der  Tumor  bewegt  sich  nicht  mit  der 
Respiration  und  scheint  mit  den  Rippen  verwachsen  zu  sein.  Die  Geschwulst 
ist  auf  Druck  schmerzhaft. 

Laparotomie.  Der  Tumor  ist  mit  dem  Rectusmuskel  verwachsen  ge- 
funden, dessen  Fasern  mit  dem  Tumor  gemischt  sind.  Der  8.  Rippenknorpel 
ist  verschwunden.     Nachdem    der  Tumor  von  seinen  Verwachsungen    frei  ge- 
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macht,  findet  man,  dass  er  direct  dem  mittleren  gewölbten  Theil  des  rechten 
Leberlappens  anliegt.  Die  Farbe  ist  gelblich-weiss  und  steht  im  deutlichen 
Contrast  mit  dem  gesunden  Leberparen chym.  Entfernung  mit  Messer.  Die 
Stelle  des  Sitzes  der  Geschwulst  misst  ungefähr  6  cm  im  Diameter;  dieselbe 
blutete  reichlich,  doch  wurde  die  Blutung  mit  Gazetampons  gestillt.  Drainage. 
Mikroskopisch  ergab  sich  die  Geschwulst  entweder  als  ein  Fibroid  oder 
Syphiloma.  Die  Genesung  ist  ereignisslos.  Zwei  Jahre  später  war  der  Fat.  in 
guter  Gesundheit. 

Fall  19.  (Thompson,  Annais  of  Surgery.  Vol.  XXX.)  Eine  Frau, 
30  Jahre  alt,  verheirathet.  Krankheitsgeschichte  giebt  Infection  mit  Syphilis 
an.  Vor  3  Jahren  klagte  sie  über  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Druck  in  der 
Herzgegend,  auch  über  Schüttelfröste  und  Fieber  und  wiederholte  Anfalle  von 
Erbrechen.  Endlich  bemerkte  die  Fat.  eine  Empfindlichkeit  und  ein  Schwer- 
gefuhl  in  der  Herzgrube  und  das  Erbrechen  folgte  gewöhnlich  bald  nach  dem 
Essen.  Das  Erbrochene  bestand  aus  Nahrung  und  manchmal  Galle.  Die  Ab- 
zehrung nahm  täglich  zu. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  harte  empfindliche  Geschwulst  in  der  Gegend 
des  Pylorus,  welche  sich  mit  der  Athmung  etwas  bewegte.  Sie  konnte  etwas 
von  Seite  zu  Seite  und  von  oben  nach  unten  bewegt  werden;  sie  schien  unge- 
fähr von  der  Grösse  einer  Tangerinapfelsine  mit  knotiger  Oberfläche  zu  sein. 
Die  Percussion  gab  einen  halbtympanitischen  Schall.  Die  Leberdämpfung 
war  normal.  Der  Magensaft  zeigte  nach  einer  Probemahlzeit  Abwesenheit  von 
Salzsäure. 

Explorativschnitt  ergab  sogleich  das  Vorhandensein  eines  Tumors,  der 
der  Leber  anhaftete  und  von  der  Grösse  einer  Tangerinapfelsine  war,  der- 
selbe nahm  die  anstossenden  Thelle  des  rechten  und  linken  Leberlappens  ein, 
indem  das  Ligamentum  Suspensorium  über  seine  Oberfläche  zog.  Er  war  etwas 
knotig,  sehr  hart  beim  Betasten,  nicht  gestielt  und  schien  die  Leber  zu  in- 
filtriren.    Keine  andern  Knoten  konnten  im  Organ  gefunden  werden. 

Das  Ligamentum  Suspensorium  wurde  auf  beiden  Seiten  der  Geschwulst 
getheilt  und  die  Masse  wurde  durch  die  Abdominalwunde  herausgezogen. 
Gummiligatur  wurde  angelegt  und  der  Tumor  mit  der  Scheere  entfernt.  Der 
Stiel  wurde  extraabdominal  behandelt.  Die  Genesung  war  ereignisslos,  ausser 
dass  der  zurückgelassene  Stiel  wegen  Infection  6  Wochen  zur  vollständigen 
Heilung  in  Anspruch  nahm.  Mikroskopisch  erwies  es  sich,  dass  die  Geschwulst 
ein  typisches  Gumma  mit  einigen  wenigen  Riesenzellen  durch  die  ganze  Sub- 
stanz zerstreut  war. 

Fall  20.  (Bastianelli,  II  Policlinico.  1895.)  Eine  Frau,  37  Jahre 
alt,  sehr  aucämisch.  Lebergronzen  normal.  In  der  rechten  Seite  des  Abdomens 
war  ein  Tumor  zu  fühlen,  der  mit  der  Niere  in  Verbindung  zu  sein  schien, 
obgleich  ungefähr  3mal  so  gross  als  das  normale  Organ.  Er  konnte  leicht 
mit  der  Hand  bewegt  werden  und  folgte  der  Bewegung  der  Respiration. 
Schmerzen  wurden  zum  ersten  Male  8  Monate  ehe  die  Pat.  in  Behandlung 
kam,  bemerkt.    Diagnose:   Nierentumor. 

Nach  Oeffnung   des  Abdomens  wurde    ein  ovaler  Tumor  von  der  Grösse 
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zweier  Fäuste  gefunden,  derselbe  war  durch  einen  dicken  Stiel  mit  der  unteren 
Fläche  der  Leber  verbunden.  Das  Neoplasma  wurde  durch  die  Abdominal- 
wunde herausgezogen,  eine  elastische  Ligatur  wurde  um  seine  Basis  geschlun- 
gen und  der  Tumor  entfernt.  Eine  geringe  Blutung  wurde  mit  Thermokautik 
und  Gazetamponade  gestillt.  In  ein  paar  Wochen  war  die  Wunde  durch 
Granulationen  geschlossen.  Der  Tumor,  welcher  750  g  wog,  erwies  sich  bei 
der  Untersuchung  als  ein  Gumma. 

Fall  21.  (Tri com i,  Internat.  Congress  of  Medical  Sciences.  1894.) 
Patientin  ist  45  Jahre  alt,  verneint  jemals  Syphilis  gehabt  zu  haben.  Vor 
2  Jahren  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium.  Ein  Tumor  entv/ickelte  sich 
langsam,  ohne  Gelbsucht  oder  Verdauungsstörungen  hervorzubringen.  Die 
Geschwulst  war  hart,  von  der  Grösse  einer  Apfelsine,  mit  glatter  Fläche,  sie 
war  mit  der  Leb«r  verbunden  und  von  derselben  nur  durch  einen  Sulcus  ge- 
trennt. Sie  war  beweglich  von  links  nach  rechts  und  folgte  den  Athembewe- 
gungen.  Ein  Schnitt,  der  parallel  zum  Rippenrande  geführt  wurde,  offenbarte 
einen  gestielten  Tumor  der  Leber,  welcher  mit  den  Gedärmen  verwachsen  war. 
Der  Tumor  wurde  von  den  Venvachsungen  freigelegt,  aber  während  die  Ad- 
häsionen durchbrochen  wurden,  wurde  die  Gallenblase  zerrissen,  was  eine 
Ligatur  des  Ductus  cysticns  und  die  Entfernung  der  Gallenblase  nothwendig 
machte.  Der  Stiel  der  Geschwulst  wurde  mit  einer  elastischen  Ligatur  um- 
schlungen, dann  wurden  in  denselben  zwei  Lappen  hineingeschnitten,  welche 
durch  Catgutnähte  vereinigt  wurden,  nachdem  die  Blutung  durch  heisses 
Wasser  gestillt  war.  Die  Entfernung  der  Ligatur  brachte  keine  Blutung  mit 
sich.    Die  Fat.  starb. 

Fall  22.  (Schmidt,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.)  Patientin  ist 
27  .Jahre  alt.  Sie  klagte  über  heftige  Abdominalschmerzen,  welche  kurz  nach 
ihrer  Entbindung  auftreten;  dieselben  waren  mit  Nachtschweiss,  blutigem 
Stuhlgang,  Schwäche  und  Abmagerung  verbunden.  Sechs  Monate  später  be- 
merkte die  Pat.  einen  Tumor  von  der  Grösse  eines  Eies  in  der  rechten  Seite 
des  Abdomens.  Die  Untersuchung  ergab  in  der  Nabelgegend  einen  harten, 
etwas  knotigen  Tumor,  12  cm  lang  und  15  cm  breit.  Er  konnte  mit  Leichtig- 
keit von  der  rechten  zur  linken  Seite  gedrängt  werden,  auch  nach  hinten, 
und  folgte  den  Bewegungen  der  Respiration,  üeber  dem  Tumor  war  die 
Dämpfung  geringer,  indem  sie  einem  tympanitischen  Schalle  Platz  machte, 
wenn  die  grossen  Gedärme  aufgebläht  waren;  in  derselben  Zeit  bewegte  sich 
der  Tumor  etwas  zur  rechten  Seite. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Carcinoni  oder  Tuberculose  des  Colon  trans- 
versum  gestellt. 

Nachdem  das  Abdomen  geöffnet  war,  fand  man  einen  Tumor,  der  mit 
dem  linken  Leberlappen  durch  einen  kurzen  Stiel  verbunden  war;  seine  Ober- 
fläche war  mit  etwas  eingezogenen  weissen  Flecken  bedeckt.  Das  transversale 
Colon  war  normal,  ohne  Verwachsungen.  Die  Geschwulst  wurde  in  die  Ränder 
des  Abdominalschnittes  eingenäht,  eine  elastische  Ligatur  um  den  Stiel  gelegt 
und  das  Neoplasma  herausgeschnitten.  Die  Blutgefässe  wurden  unterbunden 
und  die  Wundfläche  verschorft.     Die   Blutung   war    nur   gering.     Die  Leber 
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wurde  nun  in  die  Abdominalwunde  hereingenäht  und  die  letztere  mit  Jodoform- 
gaze bedeckt.  Die  Genesung  ging  ohne  besondere  Ereignisse  vor  sich;  die 
Pat.  nahm  an  Gewicht  zu;  der  Abdominalscbmerz  und  die  Verstopfung  ver- 
schwanden. Die  Geschwulst  war  ein  Lebergumma.  Die  Operation  wurde 
von  Czerny  ausgeführt. 

Fall  23.  (Hochenegg,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890.)  Pat.,  27  Jahre 
alt,  klagte  seit  einem  Jahre  über  starke'  Schmerzen  in  der  linken  infracostalen 
Gegend  und  in  der  Brust.  Wenn  sie  sich  niederlegte,  verschwand  der  Schmerz 
vollständig,  auch  wenn  die  Pat.  nur  oberflächlich  athmete.  In  der  rechten 
infracostalen  Region  erschien  vor  6  Monaten  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines 
Eies,  ohne  jegliche  Schmerzen  zu  verursachen,  doch  nahm  derselbe  langsam 
an  Grösse  zu.  Die  Pat.  zeigte  keinen  Icterus  und  ihr  Appetit  und  Verdauung 
waren  in  guter  Ordnung.  Die  Leberdämpfung  verbreitete  sich  über  die  nor- 
malen Grenzen.  5  cm  unter  dem  rechten  Rippenrande  bis  8  cm  vom  Nabel 
wurde  ein  Tumor  von  der  Grösse  einer  Faust  gefunden.  Vor  Kurzem  erst  er- 
schien auf  der  Wand  des  Abdomens  ein  dunkelblauer,  etwas  eingezogener  Fleck, 
dem  Centrum  der  Geschwulst  entsprechend.  Da  die  Leberdämpfung  in  die  der 
Geschwulst  überging,  und  die  letztere  mit  der  Athmung  sich  bewegte,  wurde 
die  Diagnose  eines  hepatischen  Tumors  gestellt. 

Nachdem  das  Abdomen  geöffnet  war,  wurde  der  Tumor  mit  schmutzig 
rothem  Leberparenchym  bedeckt  gefunden  und  nahm  derselbe  den  Rand 
des  rechten  Leberlappens  ein.  Er  konnte  nicht  durch  die  Wunde  ge- 
zogen werden,  sodass  ein  zweiter  schräger  Schnitt  gemacht  wurde,  nach 
welchem  beide,  der  Tumor  und  die  Leber,  durch  die  Wunde  gezogen  werden 
konnten.  Mittelst  Thermokauter  wurde  ein  ovales  Stück  vom  normalen 
Leberparenchym,  welches  die  vordere  Seite  des  Tumors  bedeckte,  entfernt 
und  dann  durch  sorgfältiges  Präpariren  der  letztere  aus  der  Leber  exstirpirt. 
Dieses  war  leicht  vollbracht,  weil  der  Tumor  von  einer  harten  Kapsel  umgeben 
war.  Die  Höhlung  wurde  mit  Gaze  austamponirt  und  der  Leberrand  in  die 
Abdominalwunde  mit  einer  Stahlnadel  fixirt. 

Die  Pat.  genas  vollständig  und  verliess  das  Hospital  am  45.  Tage  mit 
einer  gut  verheilten  Wunde.  Der  Schmerz  war  verschwunden  und  die  Pat. 
nahm  an  Gewicht  zu.  Der  Tumor  war  rund  und  mass  8  cm  im  Diameter. 
Die  mikroskokische  Untersuchung,  welche  von  Pal  tauf  gemacht  war,  ergab, 
dass  es  ein  Gumma  der  Leber  war.  Die  Operation  wurde  von  Albert  aus- 
geführt. 

Fall  24.  (Trinkler,  Mittheil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und 
Chirurgie.  Heft  5.  Bd.  10.)  Die  Patientin  ist  28  Jahre  alt,  5  Jahre  verheiratet 
und  eine  starke,  musculöse  Frau.  Sie  ist  die  Mutter  von  zwei  Kindern,  das 
letzte  Kind  ist  jetzt  8  Monate  alt.  Das  erste  war  im  7.  Monat  der  Schwanger- 
schaft geboren.  4  Monate  nach  ihrer  Verheiratung  wurde  die  Patientin  wegen 
secundärer,  syphilitischer  Hauterkrankung  behandelt.  Die  letzte  Schwangerschaft 
und  Entbindung  waren  normal,  doch  einige  Zeit  nachdem  bemerkte  der  sie 
behandelnde  Arzt  und  die  Patientin  selbst  ein  abdominales  Neoplasma, 
welches  augenscheinlich   mit   der  Leber  verbunden  war.    Ihr  allgemeines  Be- 
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finden  war  gut,  doch  klagte  sie  über  Schmerzen  im  Epigastrium  und  in  der 
Schulter.  Energische  antisyphilitische  Behandlung  wurde  dann  für  30  Tage 
verordnet,  doch  ohne  Resultat.  Nachdem  wurde  sie  von  Tri  n  kl  er  untersucht. 
Ein  faustgrosser  Tumor  wurde  gefunden.  Bei  tiefer  Palpation  unter  dem 
Rippenrande  schien  die  Geschwulst  mit  der  Leber  durch  einen  Stiel  verbunden 
zu  sein.  Beide,  die  Leber  und  der  Tumor,  bewegten  sich  mit  der  Respiration. 
Da  die  syphilitische  Behandlung  zu  keiner  Besserung  geführt  hatte^  wurde 
vermuthet,  dass  man  es  entweder  mit  einem  malignen  Tumor  der  Leber  oder 
der  Niere  zu  thun  habe,  oder  aber  mit  einer  tuberculösen  Erkrankung. 

Explorativschnitt  ergab  eine  vergrösserte  Leber,  besonders  einen  ver- 
grösserten  rechten  Leberlappen;  diese  bildete  einen  zungenartigen  Fortsatz, 
welcher  von  der  unteren  Fläche  des  Organes  entsprang  und  sich  in  der 
Richtung  der  Niere  erstreckte.  Die  Wölbung  des  rechten  und  linken  Leber- 
lappens war  von  Gummata  verschiedener  Grösse  bedeckt.  Im  rechten  Leber- 
lappen war  ein  grosses  gummöses  Neoplasma,  welches  das  Centrum  des  Or- 
ganes einnahm  und  sich  bis  zu  seinen  Rändern  erstreckte.  Es  war  nicht 
verwachsen  mit  dem  Peritoneum  oder  den  umgebenden  Organen.  Die  Gallen- 
blase war  normal. 

Der  Patientin  wurde  wieder  eine  energische  und  beständige  antisyphi- 
litische Behandlung  verordnet.  In  zwei  Jahren  befand  sich  die  Patientin 
wohl,  obgleich  die  Leber  noch  immer  etwas  vergrössert  war,  doch  war  der 
Tumor  vollständig  verschwunden. 


X. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 

Greheimrath  von  Bergmann.) 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ab- 

oder  Zunahme  der  Keime  in  einer  acciden- 

tellen  Wunde  unter  rein  aseptischer  trockner 

und  antiseptischer  feuchter  Behandlung. 

Von 

Dr.  Carl  Oontermann. 


Gegenstand  folgender  Ausführungen  ist  es,  sich  mit  der  Frage 
des  Einflusses  aseptischer  trockener  und  antiseptischer  feuchter 
Verbände    auf  den  Keiragehalt    accidenteller  Wunden    zu  befassen. 

Die  diesbezüglichen  Versuche  habe  ich  in  der  Poliklinik  der 
Königl.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Berlin  auf  Anregung  des 
Leiters  derselben,  Herrn  Professor  Lexer,  gemacht.  Für  meine 
Zwecke  wählte  ich  Wunden,  welche  makroskopisch  nicht  eiterten 
noch  auch  Zeichen  von  Entzündung  zeigten.  Doch  habe  ich  meine 
Versuche  zwecks  Vergleiches  auf  einige  eiternde  Wunden  ausgedehnt. 

Die  Experimente  wurden  folgendermaassen  angestellt.  Von 
dem  Gedanken  ausgehend,  dass  durch  die  Desinfection  der  Um- 
gebung einer  Wunde  lege  artis  Keime  in  dieselbe  hinein  gelangen 
können,  habe  ich  das  W^undsecret  nach  der  Reinigung  entnommen, 
und  zwar  mit  einem  zu  einer  etwa  erbsengrossen  Kugel  geformten 
Stück  sterilisirten  Tupfermull. 

Mit  diesem  wurde  mittels  einer  ausgeglühten  oder  ausgekochten 
Pincette  die  Wunde  sammt  Rändern  —  d.  h.  Querschnitt  der 
durchtrennten  Gewebe  —  ausgewischt  unter  möglichster  Berück- 
sichtigung eventueller  Taschen. 
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Das  mit  dem  Wundsecret  gut  durchfeuchtete  Tupferstück 
wurde  in  ein  etwa  10  ccm  fassendes  Gelatineröhrchen  geworfen, 
letzteres  gut  umgeschüttelt  und  2 — 3  Stunden  später  davon  eine 
Petri'sche  Schale  angelegt  unter  Entfernung  der  Tupferkugel. 

In  der  Zwischenzeit  wurde  ohne  mechanische  Reinigung  die 
Wunde  verbunden,  um  einzig  und  allein  den  Verbandstoffen  — 
abgesehen  vom  Organismus  —  die  Wirkung  auf  den  Keimgehalt 
zu  überlassen. 

Die  einzelnen  Wunden  behandelte  ich  stets  mit  dem  gleichen 
Verband  bis  zur  Heilung,   resp.  so  lange  ich  sie  verfolgen  konnte. 

Zur  Anwendung  kamen 

1.  trockene,  aseptische  Gaze. 

2.  Jodoformgaze. 

3.  0,5  prom.  feuchte  Sublimatgaze  mit  Guttapercha. 

4.  3  proc.  feuchte  Carbolgaze  mit  Guttapercha. 

Der  Verbandwechsel  resp.  die  bakteriologische  Untersuchung 
fand  meist  täglich,  jedoch  öfter  auch  in  grösseren  Intervallen  statt. 

24  Stunden  nach  Anlegung  der  Pe  tri 'sehen  Schalen  wurden 
die  in   1  qcm  gewachsenen  Colonien    mittels  starker  Lupe  gezählt. 

Wie  das  Thema  der  Arbeit  besagt,  habe  ich  die  Arten  der 
Keime  nicht  berücksichtigt.  Dieselben  sind  durch  zahlreiche  Unter- 
suchungen festgestellt.  Wie  dort,  so  fand  sich  auch  bei  meinen 
Versuchen  die  überwiegende  Anwesenheit  von  Staphylokokkus  pyog. 
alb.    Der  Staphylokokkus  pyog.  aur.  trat  gegen  denselben  zurück. 

Ich  gehe  zur  Aufzählung  der  einzelnen  Fälle  über. 

I.    Nicht  eiternde  Wunden,  welche   von  mir  mit  trockner, 

aseptischer  Gaze  verbunden  wurden. 

1.  Fall.    2  Standen  alte  bis  aufs  Periost  geilende  Wunde  der  rechtei 
Wange,    durch  Fall  in  Scherben  entstanden.     Erster  Verband  von  Laienhand 
mit   „trockener  Gaze".     Untersuchung  5  Tage  täglich.     Am  5.  Tage  wird 
die  Wunde  mit  Heftpflaster  zusammengezogen. 

2.  Fall.  12  Stunden  alte,  durch  Schlag  mit  einem  Bierglas  entstandene 
Wunde  am  Kopf,  welche  vom  Arzt  genäht  und  anscheinend  steril  verbunden 
war.  Entfernung  der  Nähte.  Untersuchung  4  Tage  lang  täglich.  Am  5.  Tage 
Wunde  verklebt. 

3.  Fall.  Y4  Stunde  alte  Wunde  am  Hinterkopf  durch  Auffallen  eines 
Ziegelsteines  entstanden.  Fat.  bedeckte  dieselbe  mit  seinem  Taschentuch. 
Fat.  bleibt  nur  3  Tage  in  poliklinischer  Behandlung.    Tägliche  Untersuchung. 
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4.  Fall.  24  Stunden  alte  Wunde  am  Hinterkopf  durch  Fall  auf  die 
Strasse  entstanden.  Selbstbehandlung  mit  kalten  Umschlägen.  Unter- 
suchung 5  Tage  täglich.  Am  6.  Tage  Wunde  durch  Granulationen  zum  Theil 
ausgefällt. 

5.  Fall.  12  Stunden  alte  Wunde  in  der  Muskulatur  des  rechten  Vorder- 
armes, durch  Schnitt  mit  dem  Messer.  Aerztlicherseits  war  die  Wunde  genäht 
und  anscheinend  steril  verbunden.  Die  Nähte  werden  entfernt;  Untersuchung 
7  Tage  täglich.    Nach  8  Tagen  Secundärnaht. 

6.  Fall.  12  Stunden  alte  Hautlappenwunde  in  der  linken  Ellenbeuge, 
durch  Riss  an  einem  Zaun  entstanden.  Vom  Arzt  war  die  Wunde  mit  Carbol 
gereinigt,  genäht  und  mit  essigsaurer  Thonerde  und  impermeablem 
Stoff  verbunden. 

Bakteriologische  Untersuchung  dieses  Verbandes:  Abimpfung  aus  der 
Wunde  am  1.,  3.,  4.,  5.  Tage,  die  Wunde  wird  am  5.  Tage  zwecks  Loslösung 
einer  nekrotisch  gewordenen  Partie  des  Hautlappens  feucht  verbunden  ohne 
impermeablen  Stoff  und  später  transplantirt. 

7.  Fall.  20  Stunden  alte,  durch  Maschinenverletzung  entstandene  Wunde 
am  rechten  Handröcken.  Bisherige  Behandlung  durch  Laienhand  mit  Lysol- 
ausspülung  und  Watteverband.  Untersuchung  am  1.,  2.,  4.,  6.,  7.,  8., 
9  Tage.    Beim  nächsten  Verbandwechsel  geschlossen. 

8.  Fall.  2  Tage  alte  Stichwunde  des  linken  Oberarmes,  welche  vom 
Arzt  genäht  war.  Lösung  der  Nähte.  Untersuchung  9  Tage  täglich.  Fat. 
geht  dann  in  andere  Behandlung. 

9.  Fall.  Vor  1  Stunde  entstandene  Wunde  im  rechten  Unterarm  durch 
Schnitt  mit  Glasscherben.  Dieselbe  war  nicht  behandelt.  Untersuchung  am 
1.,  2.,  3.,  5.  Tage.     Beim  nächsten  Verbandwechsel  war  die  Wunde  verheilt. 

Eiternde  Wunden,  welche  ich  mit  trockner,  asepti- 
scher Gaze  verbunden  habe. 

10.  Fall.  5  Tage  alte  Kopfwunde  durch  Stockschlag  entstanden.  Die 
Anamnese  ergab  nur,  dass  die  Wunde  am  ersten  Tage  von  einem  Heiige - 
hülfen  verbunden  sei.  Untersuchung  4Tage  täglich.  Fat.  erscheint  nicht  mehr. 

11.  Fall.  14  Tage  alte  Wunde  am  Kopf  durch  Ueberfahren  entstanden. 
Aerztlicherseits  war  ein  Jodoformgaze  verband  angelegt.  Bei  täglicher 
Untersuchung  vom  1. — 12.- Tage  findet  sich  stets  Pyocyaneus.  Wunde  noch 
nicht  geschlossen.   Fat.  kommt  in  andere  Behandlung. 

12.  Fall.  Angeblich  5  Wochen  alte  Wunde  am  Kopf  durch  Fall  auf  die 
Strasse  entstanden.  Behandlung  in  letzter  Zeit  mit  Salben.  Untersuchung  am 
1.,  2.,  4.,  5.,  6.  Tage.  Beim  folgenden  Verbandwechsel  ist  die  Wunde  so 
klein,  dass  eine  Abimpfung  nicht  mehr  möglich. 

13.  Fall.  4  Tage  alte  Wunde  am  Kopf  durch  Stockschlag  entstanden, 
welche  Fat.  selbst  mit  Carbol  verbänden  behandelt  hatte.  Untersuchung 
am  1.,  2.,  3,,  6.,  S.  Tage.    Fat.  kommt  in  andere  Behandlung. 

14.  Fall.    Vereitertes  Atherom  der  linken  Wange,  welches  incidirt  wird. 
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Untersuchung  am  1.,  4.,  5.,  7.,  8.,  10.,  12.,  14.,  15.,  17.  Tage.  Wunde  per 
granulat.  geschlossen. 

15.  Fall.  Furunkel  am  linken  Unterarm.  Incision  mit  Kreuzschnitt. 
Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  5.,  7.,  10.,  11.,  12.,  14.  Tage.  Beim  nächsten 
Verbandwechsel  ist  die  Wunde  mit  Granulationen  ausgefällt. 

IG.  Fall.  Furunkel  am  rechten  Unterarm.  Incision  mit  Kreuzschnitt. 
Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  4.,  5.,  6.,  7.,  8.,  10.,  12.,  14.  Tage.  Beim 
folgenden  Verbandwechsel  ist  die  Wunde  durch  Granulationen  ausgefüllt. 

17.  Fall.  Furunkel  am  rechten  Unterarm.  Incision  mit  Kreuzschnitt. 
Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  4.,  5.,  6.,  7.,  9.  Tage.  Beim  nächsten  Verband- 
wechsel ist  die  Wunde  mit  Granulationen  ausgefüllt. 

IL    Nicht  eiternde  Wunden,    welche  von  mir  mit 
Jodoforragaze  verbunden  wurden. 

1.  Fall.  Vor  4  Stunden  entstandene  Wunde  des  linken  Zeigefingers 
durch  Verletzung  an  einer  Maschine.  Angeblich  vom  Arzt  mit  Carbol  ge- 
reinigt und  mit  Gaze  verbunden.  Untersuchung  4  Tage  täglich.  Fall  konnte 
nicht  weiter  verfolgt  werden. 

2.  Fall.  14  Stunden  alte  Wunde  über  dem  rechten  Margo  supraorbitalis, 
durch  Fall  auf  eine  Bordschwelle  entstanden.  Bisherige  Behandlung  mit  Jo- 
doformgaze.  Untersuchung  am  1.  und  2.  Tage.  Pat.  begiebt  sich  in  andere 
Behandlung. 

3.  Fall.  18  Stunden  alte  Wunde  an  der  Stirn  durch  Aufschlagen  aufs 
Pflaster  entstanden.  Pat.  hat  einen  Jodoformgazeverband.  Untersuchung 
am  1.,  2.,  3.,  6.,  8.  Tage.  Die  Wunde  hat  sich  so  verkleinert,  dass  eine 
weitere  Abimpfung  nicht  mehr  möglich. 

4.  Fall.  Vor  ^j^  Stunde  durch  Maschinen  Verletzung  entstandene  Wunde 
des  rechten  Kleinfingerballens.  Aerztlicherseits  war  ein  Jodoforragaze- 
verband  gemacht.  Untersuchung  10  Tage  täglich.  Die  Wunde  wurde  dann 
zusammengezogen'. 

5.  Fall.  21  Stunden  alte  Wunde  des  linken  Unterschenkels,  durch  lluf- 
schlag  entstanden.  Es  war  ein  Jo deform gaze verband  angelegt.  Unter- 
suchung am  1.,  2.,  4.,  5.,  6.,  7.,  8.,  11.,  13.  Tage.  Dann  wird  die  Wunde 
zusammengezogen . 

6.  Fall.  24  Stunden  alte  Wunde  am  Dorsum  der  rechten  Hand,  durch 
Schlag  mit  einer  Hacke  entstanden. 

Bisherige  Behandlung:  Auswaschung  (womit,  konnte  nicht  ermittelt 
werden)  und  Verband.  Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  4.,  5.,  7.,  8.,  10.  Tage. 
Wunde  für  die  Abimpfung  zu  klein  geworden. 

7.  Fall.  Vor  1  Stunde  entstandene  Wunde  am  rechten  Margo  supra- 
orbitalis durch  Fall  auf  die  Strasse.  Verband  mit  Jodoforragaze.  Unter- 
suchung 5  Tage  täglich.    Wundränder  verklebt. 

8.  Fall.  24  Stunden  alte  Abreissung  der  Endphalanx  des  3.  und  4  Fin- 
gers der  linken  Hand.     Bisherige  Behandlung  mit  Carbolspülung  und  Jo- 
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doformgazeverbaDd.     Untersnchung  am  1.  und  2.  Tage.     Pat.  kommt  in 
andere  Behandlung. 

9.  Fall.  2Stunden  alte  Wunde  am  rechten  Handrücken  durch  Maschinen- 
verletzung. Pat.  kommt  mit  einem  Tuch  verband.  Untersuchung  9  Tage 
täglich.  Beim  nächsten  Verbandweehsel  ist  eine  Abimpfung  nicht  mehr 
möglich. 

Eiternde  Wunden,  welche  von  mir  mit  Jodoformgaze 
verbunden  wurden. 

10.  Fall.  Panarit.  subcut.  am  rechten  Daumen.  Pat.  hatte  sich  vor 
32  Stunden  mit  einer  Fischgräte  gestochen.  Eine  Behandlung  fand  bisher 
nicht  statt.  Incision.  Untersuchung  am  1.,  3.,  5.,  7.,  10.  Tage.  Wunde  beim 
nächsten  Verbandwechsel  zu  klein  für  die  Abimpfung. 

11.  Fall.  Panarit.  subcut.  seit  mehreren  Tagen.  Poliklin.:  Incision. 
Untersuchung  am  1.,  3.,  7.  Tage.    Fall  anderseitig  weiter  behandelt. 

12.  Fall.  8  Tage  alte  eiternde  Wunde  am  Kopf,  durch  Schlag  ent- 
standen. Die  bisherige  Behandlung  bestand  in  Jodoformgazeverbänden. 
Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  5.  Tage.  Fall  konnte  nicht  weiter  verfolgt  werden. 

111.     Nicht     eiternde    Wunden,     welche     mit     0,5  promill. 
feuchter  Sublimatgaze  und  Guttapercha  verbunden  wurden. 

1.  Fall.  20  Stunden  alte  Glasschnittwunde  der  linken  Hand.  Bisherige 
Behandlung:  Watte  verband.  Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  4.  Tage.  Beim 
nächsten  Verbandwechsel  sind  die  Wundränder  verklebt. 

2.  Fall.  24  Stunden  alte  Lappenwunde  am  rechten  Oberschenkel  durch 
Schlag  mit  Eisenstück  verursacht.  Bisherige  Behandlung:  Auswaschen  mit 
Wasser;  später  Jodoformgazeverband.  Untersuchung  21  Tage  täglich. 
Dann  beginnt  die  Ueberhäutung.  Vom  3.  Tage  an  fanden  sich  bis  zur  Heilung 
Acnepusteln  unter  dem  feuchten  Verband,  soweit  das  Guttapercha  reichte. 

3.  Fall.  3  Stunden  alte  durch  Fall  entstandene  Wunde  am  Hinterkopf. 
Der  Fall  war  bisher  nicht  behandelt  worden.  Untersuchung  am  1.,  2.,  3., 
4.  Tage.    Pat.  kommt  in  andere  Behandlung. 

4.  Fall.  2  Tage  alte  Glasschnittwunde  an  der  rechten  Wange.  Bisherige 
Behandlung:  Verband  unbestimmter  Art.  Untersuchung  8  Tage  täglich  bis 
zum  Beginn  der  Ueberhäutung. 

5.  Fall.  Vor  Y4  Stunde  entstandene  Wunde  am  Kopf  durch  Aufschlagen 
eines  Steines.  Bisherige  Behandlung:  keine.  Untersuchung  7  Tage  täglich. 
Dann  ist  die  Wunde  für  die  Abimpfung  zu  klein. 

6.  Fall.  24  Stunden  alte  Hundebisswunde  am  Arm.  Art  der  Vorbe- 
handlung u  nbe  kannt.  Untersuchung  8  Tage  täglich.  Dann  ist  die  Ab- 
impfung nicht  mehr  möglich. 

7.  Fall.  Derselbe  Patient  mit  Lappenwunde  über  dem  linken  Ohr.  Unter- 
suchung 9  Tage  täglich. 

8.  Fall.  Derselbe  Patient  mit  einer  Wunde  an  der  Stirn.  Untersuchung 
9  Tage  täglich.    Patient  geheilt. 
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9.  Fall.  Vor  6  Stunden  durch  Schlag  mit  einem  Glase  entstandene 
Kopfwunde.  Bisherige  Behandlung:  keine.  Untersuchung  am  1.,  2.«  3., 
4.  Tage.  Wegen  Bildung  von  zahlreichen  Haaibalgabscessen  wurde  von  der 
feuchten  Behandlung  abgesehen  und  trocken  verbunden.    Baldige  Heilung. 

10.  Fall.  36  Stunden  alte  durch  Fall  auf  die  Strasse  entstandene  Kopf- 
wunde. Bisherige  Behandlung:  Ausspülung  und  2  Nähte.  In  der  Poliklinik 
Entfernung  der  Nähte,  Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  4.  Tage.  Abimpfung  dann 
nicht  mehr  möglich. 

Eiternde  Wunden,  welche  von  mir  mit  0,5  promill. 
feuchter  Sublimatgaze  und  Guttapercha  verbunden  wurden. 

11.  Fall.  3  Tage  alte  durch  Stoss  entstandene  Wunde  am  Hinterkopf. 
Bisherige  Behandlung:  Verband.  Untersuchung  7  Tage  täglich.  Fat.  geht 
in  andere  Behandlung. 

12.  Fall.  5  Tage  alte  durch  Fall  auf  die  Strasse  entstandene  Wunde 
über  dem  linken  Margo  supraorbitalis.  Die  bisherige  Behandlung  bestand  in 
feuchten  Verbänden.  Untersuchung  am  1.,  2.,  3.,  5.  Tage.  Der  Fall 
konnte  nicht  weiter  verfolgt  werden. 

IV.    Nicht  eiternde  Wunden,    welche    von  mir    mit    3  proc. 
feuchter  Carbolgaze    und  Guttapercha  behandelt  wurden. 

1.  Fall.  Vor  15  Stunden  durch  Stockschlag  entstandene  Wunde  an  der 
Stirn.  Bisherige  Behandlung:  angeblich  Auswaschung  mit  Carbol  und  Jodo- 
formgazeverband. Untersuchung  6  Tage  täglich.  Wunde  beim  nächsten 
Verbandwechsel  geschlossen. 

2.  Fall.  8  Tage  alte  durch  Fall  auf  einer  Treppe  entstandene  Wunde 
am  Hinterkopf.  Bisherige  Behandlung:  Patient  hat  sich  selbst  Umschläge 
mit  kaltem  Wasser  gemacht  und  die  Wunde  mit  Heftpflaster  bedeckt.  In 
der  Wunde  Blutcoagula.  Untersuchung  10  Tage  täglich.  Am  8.  Tage  beginnt 
das  Hämatom  zu  vereitern,  sodass  am  11.  Tage  die  Ausräumung  nöthig  ist. 
Der  Fall  kommt  dann  in  andere  Behandlung. 

3.  Fall.  14  Tage  alte  durch  Fall  entstandene  Wunde  am  linken  Knie. 
Bisherige  Behandlung  selbst  mit  Salben.  Untersuchung  am  1.,  2.,  3., 
4.  Tage.    Abimpfung  dann  nicht  mehr  möglich. 

4.  Fall.  36 Stunden  alte  durch  Schlag  mit  einem  Glase  entstandene  Wunde 
an  der  Stirn.  Bisherige  Behandlung  unbekannter  Art.  Untersuchung  am 
1.,  2.,  4.,  6.,  8.,  10.,  12.  Tage.    Eine  weitere  Abimpfung  nicht  möglich. 

5.  Fall.  Mehrere  Tage  alte  Stichwunde  im  Nacken.  Bisherige  Behand- 
lung angeblich  mit  Jod  o  form  gaze.  Untersuchung  am  1.,  3.,  6.,  8.,  10., 
12.  Tage.  Vom  3.  Tage  an  zahlreiche  Haarbalgabscesse  in  der  Umgebung  der 
Wunde,  soweit  das  Guttapercha  reichte.    Abimpfung  nicht  mehr  möglich. 

6.  Fall.  2  Tage  alte  durch  Slockschlag  entstandene  Kopfwunde.  Bis- 
herige Behandlung  mit  Jodoform  verbänden.  Untersuchung  am  1.,  5., 
7.  Tage.    Wunde  beim  nächsten  Verbandwechsel  geschlossen. 

ArehiT  für  kUn.  Chirargie.   Bd.  70.    Heft  2.  26 
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7.  Fall.  2  Tage  alte  Stichwunde  am  Kopf.  Bisherige  Behandlung: 
Jodoform  verband.  Untersuchung  am  1.,  3.,  5.  Tage.  Beim  nächsten  Ver- 
bandwechsel ist  die  Abimpfung  nicht  mehr  möglich. 

Eiternde  Wunden,  welche  von  mir  niit  3  proc.  feuchter 
Carbolgaze  und  Guttapercha  verbunden  wurden. 

8.  Fall.  Mehrere  Tage  alte  Kopfwunde  durch  Stoss  entstanden.  Bis- 
herige Behandlung  durch  einen  Heil  gehülfen.  Näheres  war  nicht  zu  er- 
fahren. Untersuchung  am  1.,  3.,  5.,  6.,  7.,  9.,  12.,  14.  Tage.  Beim  nächsten 
Verbandwechsel  Wunde  mit  Granulationen  ausgefüllt. 

9.  Fall.  24  Stunden  alte  Wunde  an  der  Stirn  durch  Fall  entstanden. 
Bisherige  Behandlung:  Naht  und  Verband.  Entfernung  der  Nähte.  Unter- 
suchung am  1.,  2.,  3.,  4.,  5.  Tage.    Fat.  erscheint  nicht  mehr. 

10.  Fall.  14  Tage  alte  durch  Schlag  entstandene  Kopfwunde.  Bis- 
herige Behandlung:  Naht  und  Verband.  Entfernung  der  Nähte.  Unter- 
suchung am  1.,  2.,  3.,  4.,  5.  Tage.  Am  5.  Tage  entzündliche  Schwellung  der 
Umgebung,  Oedem  der  Stirn,  des  rechten  Auges  und  der  Wange.  In  der  Wunde 
viel  Eiter.  Fat.  lehnt  den  Vorschlag  der  Incision  ab,  daher  steriler,  trockner 
Verband.  Nach  2  Tagen  ist  die  Entzündung  verschwunden.  Heilung  in 
6  Tagen  unter  mehrfachen  trocknen  Verbänden. 

Die  Ergebnisse  der  bakteriologischen  Untersuchung  habe  ich 
in  folgenden  Tabellen  zusararaengesteUt  und  der  besseren  ITeber- 
sicht  halber  nach  denselben  Curven  angelegt. 

Tab.  I.    Verbände  mit  trockner,  aseptischer  Oaze. 
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fni(  dm  Ih.M/.oril/ihMi  dio  'I'ai^«  dei  Untersuchung  angegeben,  denen  ent- 
')(iM'r|Miiid  diu  Anzahl  dor  in  I  (jcm  gefundenen  Colonien  eingetragen  ist. 

In  diMijHniM.«'!!  I''äll«n,  in  welchen  nur  vereinzelte  Colonien  in  der  Petri- 
u  limi  Si  IiuIm  uriiwrtidiiMti  wnnin,  ist  die  Zahl  derselben  durch  einen  Decimal- 
liiuch  »niiM.Mdiilcld.    (I)jo  Soliale  wurde  zu  85  (jcm  gerechnet). 
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ha  dio  woiioro  Zahlung  SchwitM'igkeiten  machte,  folgt  sogleich  die  Zahl 
„un/ahh«*'        0«. 

hip  Kallo  sind  hior  hintiMvinandei  geordnet. 

IUm  IvauinoiNparnisN  haibor  sind  für  diejenigen  Fälle,  die  eine  Gonstanz 
do*i  Koiiuiioliallos  /.oiiiion,  bosoiultMe  kleinere  Curven  angelegt.  Die  auf  den 
Til'rlliMi  und  i^nsru  iMMiihlliohen  -j-  und-    Zeichen  bedeuten: 

l>a>.  /iMohon  I-  bodouiol,  dass  der  Patient  geheilt  war  in  dem  Sinne, 
d.iiH  du>  \  eikleiiieiuni::  iler  Wunde  M>weit  vorireschriiten  war,  da^s  eine  Aus- 
lupiunv,  \\\\\  dt'i  Tufioiku^el  ohne  Berührung  der  Haut  nieht  mehr  möglich 
w  \\ ;  vlas  /iMv'heu  .  davs  der  Fall  bi>  iwx  Heiluno:  in  obigem  Sinne  nicht 
\oHol-.'i  weiden  komue.  Pie  Nunnuerirung  der  einzelnen  Fälle  auf  den  Ta- 
^v^"eM  u"d  Tuiven  ist  die  nloiohe,  so  das<  ?.  B,  beim  Hinweis  auf  eine  Tabelle 
iKm  bi".»  Fill  tu  den  V'uiAen  It'tohl  zu  tir'.b-M  ist.  Auch  die  Nummeni  bei  der 
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•\\\'-  v\\  ^  ^  ">'\.  l  S'  '.,  .^  :>'-.!.  t>  *^r !.  D:o<e  F:i!!»*  stehen  in 
Wc    .,;  .1  '1  ••»v!   K«'  'i'^"'\L»   >ichr  ;:';•*<''::  l\. 
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Bei  3  Fällen  blieb  der  Nährboden  nach  der  ersten  Unter- 
suchung keimfrei;  in  einem  Fall  enthielt  1  qcm  im  Durchschnitt 
6  Cotonien.  Die  Schwankungen  des  Keimgchaltes  während 
der  Behandlung  sind  sehr  gering,  wie  aus  den  Curven  1a 
No.  9  bei  slerilem,  trockneno  Verband,  III  No.  3  u.  5  bei  feuchtem 
impermeablen  Sublimatgazeverband  ersichtlich  ist. 
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Nur  bei  einem  Fall,  Curvenblatt  111  No.  9  finden  wir  am 
2.  Tage  einen  Anstieg  bis  cc,  der  sich  während  der  3tägigen 
Weiterbehandlung,  auf  gleicher  Höhe  hält.  Er  war  bedingt  durch 
die  zahlreichen  Haarbalgabscessc,  welche  sich  unter  dem  feuchten 
impermeablen  Verband  (Sublimat)  gebildet  und  die  Wunde  inficirt 
hatten:  Eine  Erscheinung,  die  sich  in  praxi  oft  constatiren  lässt. 
Die  Antisepsis  hatte  in  diesem  Fall  die  Wunde,  „sep- 
tisch" gemacht. 

Dass  andererseits  auch  ältere  Wunden,  welche  von  Laien  nach 
unseren  heutigen  Begriffen  „maltraitirt"  wurden,  nicht  immer  ver- 
eitern müssen,  dafür  geben  die  Fälle  Tabelle  I.  No.  4,  Tabelle  III. 
No.  1   und  Tabelle  IV.  No.  2  Beispiele  ab. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  mit  kalten  Umschlägen  behandelte 
24  Stunden  alte  Quetschwunde  am  Kopf  mit  einem  Keimgehalt 
von  108  Col.  bei  der  ersten  Untersuchung.  Der  zweite  eine 
20  Stunden  alte  mit  Watte  verbundene  Schnittwunde  der  Hand 
mit  einem  Keimgehalt  von  23  Col.;  der  dritte  eine  sogar  8  Tage 
alte  Quetschwunde  am  Kopf,  welche  Patient  mit  Umschlägen  von 
kaltem  Wasser  und  Heftpflasterverbänden  behandelt  hatte.  Hier 
betrug  der  Keimgehalt  118  Col.  in   1   qcm. 

An  bereits  vorbehandelten  nicht  eiternden  Wunden  kamen  31 
zur  Untersuchung.  Davon  waren  14  anamnestisch  mit  Antisep- 
ticis  vorbchandelt  resp.  verbunden  worden  und  zwar  8  Fälle  mit 
Jodoform,  1  mit  Carbol,  1  mit  Carbol  und  essigsaurer  Thonerde, 
2  mit  Carbol  und  Jodoformgaze,  1  mit  Lysol,  1  mit  Wasser  und 
Jodoformgaze. 

Die  vorbehandclten  Wundon  wiesen  theils  einen  grossen,  theils 
einen  geringen  Keimgehalt  bei  der  ersten  Untersuchung  auf.  Es 
hängt  dies  ab 

1.  vom  primären  Keiragehalt, 

2.  von  der  Vorbehandlung. 

Der  primäre  Kcimgchalt  ist  natürlich  in  vorliegenden  Fällen 
nicht  bekannt.  Aber  da  die  Keimzahl  bei  der  ersten  bakterio- 
lofrischen  Untersuchung  bekannt  ist,  so  kann  man  wohl  aus  den 
bakteriologischen  Ergebnissen  der  ersten  Tage  Schlüsse  auf  die 
mehr  oder  weniger  rationelle  Vorbehandlung  machen. 

Riggenbach,  der  aus  seinen  Versuchen  eine  Nachwirkung  der 
Antiseptica  folgert,  sagt,  dass  dieselbe  2—4  mal  24  Stunden  andauere. 
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Prüft  man  nun  die  antiseptisch  vorbehandelten  Fälle  auf  eine 
Nachwirkung  der  Antiseptica  hin,  so  könnten  die  Fälle  Tabelle  I 
No.  6  und  7,  Tabelle  II  No.  1,  2,  3,  4,  5  als  solche  aufgefasst 
werden,  da  bei  ihnen  in  den  ersten  Tagen  eine  Abnahme  des  Keim- 
gehalts erfolgt.  Diesen  7  Fällen  gegenüber  stehen  6,  bei  denen 
gleichfalls  vorher  Antiseptica  angewandt  sind.  Es  sind  die  Fälle 
Tabelle  II  No.  8,  Tabelle  IV  No.  1,  5,  6,  7.  Hier  finden  wir 
keine  Abnahme,  sondern  es  ist  die  auffallende  Thatsache  zu  con- 
statiren,  dass  ein  Ansteigen  erfolgte,  trotz  weiter  fort- 
gesetzter antiseptischer  Behandlung,  trotz  möglichster  Ver- 
meidung einer  Secundärinfection,  auf  deren  Ausschaltung  jedenfalls 
bei  der  Vorbehandlung  kein  so  grosses  Gewicht  gelegt  wurde. 

Besonders  möchte  ich  auf  die  Fälle  Tabelle  III  No.  2  und 
Tabelle  IV  No.  6  hinweisen. 

Bei  dem  ersteren  ergiebt  die  erste  Untersuchung  wie  alle 
folgenden  unzählige  Colonien  trotz  vorheriger  Behandlung  mit  Jodo- 
form und  später  Sublimatverband. 

Bei  dem  zweiten  Fall  ist  die  Zahl  der  Colonien  trotz  vor- 
heriger Anwendung  von  Jodoformgaze  und  später  Carbolverband 
am  5.  Tage  von  1  auf  „unzählig^  gestiegen.  Man  ist  daher  wohl 
berechtigt,  die  Abnahme  des  Keimgehaltes  in  den  erst  er- 
wähnten 7  Fällen  nicht  auf  eine  „Nachwirkung"  des  feuchten, 
antiseptischen  Verbandes,  sondern  auf  Wirkung  der 
trockenen  Verbände  mit  aseptischer  und  Jodoformgaze 
zu  beziehen. 

Bei  der  Durchsicht  der  Tabellen  und  Curven  fällt  es  auf,  dass 
der  Keimgehalt  im  Allgemeinen  ein  sehr  grosser  ist  und  dass  er 
oft  die  Zahl  „unzählig"  erreicht.  Dieser  Umstand  ist  wohl  der 
hier  angewandten  Methode  der  Abimpfung  gegenüber  anderen  zu- 
zuschreiben. 

Während  Brunner  nur  mit  Platinöse  das  Sekret  entnahm, 
und  Riggenbach  bei  der  ersten  Abimpfung  einen  Wattebausch 
und  später  eine  Platinöse  benutzte,  wurde  in  vorliegenden  Fällen 
stets  mit  einer  Tupfermullkugel  gearbeitet,  einem  Material,  welches 
bessere  Aufsaugungsfähigkeit  besitzt  als  Watte  und  somit  auch 
mehr  Keime  aufnimmt  als  diese  und  die  Platinöse. 

Ausserdem  wurden,  wie  bereits  eingangs  erwähnt,  die  Ränder 
der  Wunden,    d.  h.  die  Querschnitte  der  Haut,    in  die  Abimpfung 
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rait  einbezogen.  Denn  dieselben  bilden  einen  Theil  der  Wunde 
und  die  an  ihnen  haftenden  Microorganismen  können  mit  Leichtig- 
keit in  die  Tiefe  der  Wunde  gelangen;  sie  kommen  also  in  Be- 
tracht für  eine  ev.  Infection. 

Eine  Berührung  der  Hautoberfläche  wurde  selbstverständlich 
sorgsamst  vermieden. 

Von  nicht  eiternden  Wunden,  die  bis  zur  Heilung  verfolgt 
werden  konnten,  wurden  26  behandelt  und  zwar  iß  trocken  asep- 
tisch, 6  rait  Jodoformgaze,  8  mit  0,5  pM.  feuchter  Sublimatgaze  und 
Guttapercha,  6  mit  3  proc.   feuchter  Oarbolgaze    und  Guttapercha. 

Es  sind  folgende  Fälle: 

1.  Mit  aseptischem  Verband:  No.  1,  2,  4,  5,  7,  9. 

2.  Mit  Jodoformgaze:    No.  3,  4,  5,  6,  7,  9. 

3.  Mit  Sublimatgaze:    No.  1,  2,  4,  5,  6,  7,  8,   10. 

4.  Mit  Oarbolgaze:  No.   1,  3,  4,  5,  6,  7. 

Unter  diesen  befinden  sich  2  ganz  frische,  nicht  vorbehandelte 
Wunden:  Curve  la  No.  9  und  Curve  111  No.  5.  Die  erstere, 
1  Std.  alt,  wurde  trocken  aseptisch  behandelt;  die  zweite,  Y4  Std. 
alt,  antiseptisch  feucht. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  fällt  zu  Gunsten 
des  trocken  aseptisch  behandelten  Falles  aus. 

Während  hier  der  Keimgehalt  stets  unter  10  blieb,  stieg  bei 
dem  antiseptisch  feucht  behandelten  Fall  am  4.  Tage  der  Keim- 
gehalt auf  95,  lim  dann  wieder  abzufallen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Curven  fällt  der  regelmässige,  steile 
Anstieg  der  Curven  bei  den  Garbolverbänden  sehr  auf.  Es 
sind  dort  4  Fälle,  bei  denen  die  Gelatineplatte  bei  der  ersten 
Untersuchung  steril  blieb  (Fall  1,  4,  5)  oder  nur  wenig  Wachsthum 
zeigte  (wie  Fall  6  mit  1  Colonie).  Der  1.  Fall  steht  am  5.  Tage, 
der  4.  am  4.,  der  5.  am  6.,  der  6.  am  5.  Tage  auf  „unzählig". 
Das  Verweilen  auf  dieser  Höhe  ist  verschieden  lang. 

Der  1.  Fall  fällt  nach  1  Tag  auf  ca.  319;  der  4.  nach  8  Tagen 
auf  72;  der  5.  nach  6  Tagen  auf  17;  der  6.  bleibt  die  2  Tage 
bis  zur  Heilung  auf  gleicher  Höhe. 

An  ähnlichen  Fällen  mit  steilem  Anstieg  findet  sich  bei  den 
Sublimatverbänden  Fall  9.  Am  2.  Tage  erhebt  sich  die  Curve 
von  0  auf  „unzählig"  und  bleibt  dort  während  der  4  tägigen 
Weiterbehandlung  stehen.     Unter    den  Jodoformgazeverbänden  tritt 
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nur  bei  Fall  No.  9  ein  Ansteigen  von  0  auf  „unzählig"  ein. 
Nach  dem  eintägigen  Abstieg  auf  342  ist  die  Curve  wieder  3  Tage 
auf  „unzählig",  um  dann  steil  abzufallen.  Bei  den  trocknen 
aseptischen  Verbänden  kommt  Fall  No.  2  in  Betracht  mit  Anstieg 
am  2.  Tage  auf  oo,  und  nach  zweitägigem  Verweilen  Abfall 
auf  100. 

Es  findet  also  ein  baldiges  Ansieigen  von  0  auf  oo    statt  bei 
4  Verbänden  mit  Carbol, 
1  Verband  mit  Sublimat, 
1         „  „     Jodoformgaze, 

1         „  „     trockener,  aseptischer  Gaze. 

Diese  Zahlen  sprechen  nicht  zu  Gunsten  des  Carbols. 
Die  Microorganismen  waren  mächtiger  als  das  Antisepticum,  das 
im  Reagenzglas  sie  wohl  abtödtet,  aber  intra  vitam  selbst  unter 
Verhinderung  der  Verdunstung  durch  impermeable  Stoffe  —  man 
möchte  fast  sagen  —  einen  Nährboden  für  dieselben  bildet,  denn 
„in  Berührung  mit  den  alkalischen,  Chlornatrium  und  gelöstes  Ei- 
weiss  enthaltenden  Gewebsflüssigkeiten  hört  das  eingebrachte  Anti- 
septicum als  solches  auf  zu  existiren,  es  wird  umgesetzt,  gespalten 
und  verwandelt.  Der  Stoff,  welcher  durch  die  Bestandtheile  unseres 
Körpers  zerstört  wird,  kann  keinen  Einfluss  auf  die  in  ihnen  vege- 
tirenden  Krankheitserreger  ausüben",  (v.  Bergmann,  Die  Be- 
handlung der  acut  progredienten  Phlegmone.) 

Was  den  Einfluss  der  verschiedenen  Verbände  bei  obigen 
Fällen  auf  das  kürzere  oder  längere  Verweilen  des  Keimgehaltes 
auf  oo  anlangt,  so  lassen  sich  wegen  Mangel  an  genügendem  Ver- 
gleichsmaterial keine  Schlüsse  ziehen. 

Bei  4  Carbolverbänden  ist  der  Abfall  am  1.,  resp.  8.  und 
6.  Tage  eingetreten,  Fall  No.  6  bleibt  bis  zur  Heilung  auf  oo. 

Sublimatverband  No.  9  hält  sich  während  der  dreitägigen  Be- 
obachtung auf  00. 

Bei  dem  Jodoformverband  ist  der  Abfall  am  4.  Tage,  bei  dem 
trocknen  aseptischen  Verband  am  2.  Tage  zu  constatiren.  Der 
steile  Abfall  der  Curven  tritt  uns  sowohl  bei  den  antiseptisch 
feuchten,  als  auch  bei  den  trocknen  aseptischen  und  Jodoformgaze- 
verbänden entgegen,  so  dass  also  in  diesem  Punkte  beide  sich  die 
Waage  halten. 

Es  sind  nun  diejenigen  Fälle  zu  erwähnen,    wo    sich    bei  der 
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ersten  Untersuchung  ein  Keimgehalt  von  „unzählig"  fand,  und  zu 
prüfen,  welcher  Verband  in  Bezug  auf  Abnahme  der  Keime  bis  zur 
Heilung  die  besten  Erfolge  hatte. 

In  Betracht  kommt  nur  1  Sublimatverband  (No.  4)  und  1  Jodo- 
formverband (No.  6). 

Bei  ersterem  findet  die  Abnahme  der  Keime  statt 

bei  Stägiger  Behandlung  am  6.  Tage, 

bei  dem  letzteren  bei  lOtägiger  Behandlung  am  3.  Tage. 

Hiernach  zeigt  sich  die  Jodoformgaze  dem  Sublimatver- 
band bei  Weitem  überlegen. 

Es  ist  nachzutragen,  dass  bei  dem  Sublimatverband  No.  4 
sich  am  2.  Tage  eine  auflFallende  Remission  des  Keimgehaltes  findet, 
so  dass  man  an  eine  vorübergehende  Abnahme  denken  könnte.    Da 

sich   jedoch  am  nächsten  Tage  wieder  die  Anfangshöhe    zeigt,    so 

« 

dürfte  diese  Remission  darauf  zu  beziehen  sein,  dass  zufällig 
der  abimpfende  Tupfer  mit  wenig  Keimen  in  Berührung  kam. 
Daher  sehe  ich  von  der  kurzdauernden  Verminderung  des  Keim- 
gehalts ab. 

Die  obige  Annahme  einer  zufälligen  Abnahme  möchte  ich 
nicht  machen  für  den  Sublimatverband  No.  7  und  den  trocken 
aseptisch  behandelten  Fall  No.  7.  Man  kann  hier  den  Einwand 
einer  Secundärinfection  machen,  den  ich  nicht  entkräften  kann. 
Diese  beiden  Fälle  werden  daher  nicht  berücksichtigt. 

Es  erübrigt  noch,  diejenigen  Fälle  zu  besprechen,  bei  welchen 
der  Keimgehalt  während  der  Dauer  der  Behandlung  auf  gleicher 
Höhe  blieb. 

Diejenigen,  welche  stets  ein  negatives  Resultat  hatten,  kommen 
nicht  in  Betracht,  sondern  nur  solche,  bei  welchen  stets  „unzäh- 
lige" Colonien  aufgegangen  waren. 

Unter  den  trocken  aseptischen  und  Jodoformgazeverbänden  sind 
derartige  Fälle  nicht  vertreten.  Es  gehört  hierher  Carbol verband 
No.  3,  eine  14  Tage  alte  Quetschwunde  am  Knie,  welche  Patient 
selbst  mit  Salbe  behandelt  hatte. 

Weder  die  Salbe,  noch  das  Carbol  waren  im  Stande, 
den  Keimgehalt  herabzusetzen,  trotzdem  konnte  Patient  am 
4.  Tage  geheilt  entlassen  werden. 

Per    diesbezügliche  Subliraatverband    ist  No.  2.     Es    handelt 
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sich  um  eine  24  Stunden  alte  Hautlappenwunde  am  Oberschenkel, 
welche  sofort  mit  Wasser  ausgewaschen  und  dann  vom  Arzt  mit 
Jodoformgaze  verbunden  war.  Das  Sublimat  hätte  in  21  Tagen 
seine  antiseptische  Wirkung  entfalten  können,  statt  dessen  aber 
war  auch  diese  Wunde  „septisch"  in  Folge  zahlreicher 
Haarbalgabscesse,  die  sich  unter  dem  Verband,  soweit  das 
Guttapercha  reichte,  gebildet  hatten.  Wo  noch  keine  Infection  war, 
da  wurde  sie  durch  den  feuchten  antiseptischen  Verband  hinge- 
bracht. Die  feuchte  Wärme  bedingt  eine  Maceration  der 
Haut;  dadurch  werden  unzählige  Eingangspforten  für 
Mikroorganismen  geschaffen,  die  unter  dem  feuchten  Ver- 
band überall  „hinschwimmen",  wo  „Wasser"  ist. 

Der  feuchte  antiseptische  Verband  mit  impermeabler  Hülle, 
welche  das  Antisepticum  vor  Verdunstung  hindern  und  dadurch 
seine  Wirksamkeit  erhalten  soll,  bildet  durch  die  feuchte  Wärme 
einen  guten  Nährboden,  eine  Art  Brütschrank  für  die  Mikroorga- 
nismen. In  dem  letzterwähnten  Falle  habe  ich  des  Oeftcren  aus 
der  Mitte  der  Sublimatgaze  ein  Stück  ausgeschnitten  und  bis 
zum  letzten  Tage  in  den  angelegten  Culturcn  unzählige 
Colonien  gefunden. 

Aehnliches  fand  sich  bei  einer  Lappen  wunde  in  der  Ellen- 
beuge, die  mit  Carbol  gereinigt  und  mit  essigsaurer  Thonerde  ver- 
bunden war.  Die  Untersuchung  der  Verbandstoffe  ergab 
auch  hier  unzählige  Colonien  in  denselben. 

Während  diese  beiden  Fälle  keine  makroskopische  Beeinträch- 
tigung der  Wunden  zeigten,  war  der  folgende  Fall  von  deutlich 
ungünstigen  Folgeerscheinungen.  Der  Carbolverband  No.  2  zeigte 
anfangs  einen  mittleren  Keimgehalt.  Am  4.  Tage  erklimmt  letz- 
terer die  höchste  Höhe;  am  8.  Tage  sind  die  makroskopischen 
Zeichen  der  Vereiterung  vorhanden,  welche  einen  chirurgischen  Ein- 
griff erforderten. 

n.    Eiternde  Wunden. 

Zur  Behandlung  kamen  16  Fälle.  Sie  setzen  sich  zusammen 
aus  10  eiternden  Wunden  und  6  phlegmonösen  Affectionen:  3  Fu- 
runkel, 1  vereitertes  Atherom,  2  Panaritien. 
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Die  Wunden  waren  sämmtlich  vorbehandelt  und  zwar  2  mit 
Jodoform,  1  mit  Carbol,  2  gereinigt,  genäht  und  verbunden,  1  mit 
feuchtem  Verband  unbestimmter  Art,  1  mit  trocknem  Verband, 
2  mit  Verbänden  unbestimmter  Art  von  Heilgehülfen,  1  mit  Salbe. 

Die  Vorbehandlung  hat  also  die  Vereiterung  nicht 
verhüten  können,  auch  in  den  mit  Antisepticis  behan- 
delten Fällen  nicht. 

Wie  bei  den  nicht  eitrigen  Wunden,  so  seien  auch  hier  die 
Wunden,  die  eine  Veränderung  des  Keimgehaltes  zeigten,  gesondert 
von  denjenigen  mit  constantem  Keimgehalt. 

Von  ersteren  ist  mit  Carbol  verbunden  Fall  10.  Da  die 
Anzahl  der  Keime  am  2.  Tage  von  117  auf  oo  stieg,  so  müsste 
man  nach  dem  bacteriologischen  Befund  eine  stärkere  Eiterung 
vermuthen.  Die  am  5.  Tage  auftretenden  klinischen  Erscheinungen 
der  entzündlichen  Schwellung  der  Umgebung  bestätigen  dies.  Ein 
Wechsel  in  der  Behandlung  —es  wurde  trocken  aseptisch 
verbunden  —  führte  schnelle  Heilung  herbei.  Leider  fehlen 
die  vergleichenden  bacteriologischen  Untersuchungen  bei  den  trocknen 
Verbänden. 

Von  den  eiternden  Wunden,  welche  mit  Sublimat  behandelt 
wurden,  weist  der  in  Betracht  kommende  Fall  (No.  11)  einen 
Keimgehalt  von  „unzählig"  bei  der  ersten  Untersuchung  auf.  Hier 
kann  von  einer  antiseptischen  Wirkung  des  Sublimats 
nicht  die  Rede  sein.  Wie  die  Remissionen  hier  zu  deuten  sind, 
entgeht  meiner  Beurtheilung,  man  müsste  denn  die  mangelhafte 
Sekretentnahme    anschuldigen. 

Ein  ganz  andres  Bild  bieten  die  eitrigen  Wunden, 
welche  mit  trockner,  aseptischer  Gaze  verbunden  wurden. 

Bei  Fall  No.  12  hält  sich  der  Keimgehalt  3  Tage  auf  „un- 
zählig", dann  vermindert  er  sich  in  steiler  Curve  auf  3  und  bleibt 
hier  bis  zur  Heilung  stehen. 

Der  zweite  trocken  aseptisch  behandelte  Fall  (No.  13)  zeigt 
nach  einem  acuten  Emporschnellen  von  80  auf  „unzählig"  nach 
einem  Tage  ein  noch  stärkeres  Sinken  auf  18.  5  Tage  später 
bleibt  die  Gelatineplatte  fast  bakterienfrei. 

Da  diese  Wunde  mit  Carbol  vorbehandelt  war,  so  könnte  man 
den  Einwurf  machen,  dass  durch   diis  Fortlassen  des  Antisepticum 
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das  Ansteigen  bedingt  sei.  Dann  stelle  ich  die  Frage:  warum  hält 
der  anfängliche  Anstieg  nicht  länger  als  einen  Tag  an,  warum  fällt 
die  Curve  sofort  wieder  auf  18  und  weiter? 

Die  Zahl  der  Wunden,  welche  einen  constanten  Gehalt  an 
Mikroorganismen  aufweisen,  ist  unter  die  einzelnen  Verbände  ver- 
theilt: 

1.  Carbol verband  No.  8  und  9  mit  14-  resp.  5  tägiger  Beob- 
achtung. 

2.  Sublimatverband  No.  12  mit  5  tägiger  Beobachtung. 

3.  Jodoformgaze  verband  No.  12  mit  5  tägiger  Beobachtung. 

4.  Trockener,  aseptischer  Verband  No.  10  u.  11  mit  4-  resp. 
12  tägiger  Beobachtung. 

Schlüsse  hieraus  zu  ziehen  ist  nicht  zulässig,  da  nur  der  Car- 
bolverband  No.  8  bis  zur  Heilung  beobachtet  werden  konnte. 

Endlich  sind  die  phlegmonösen  Erkrankungen  zu  erwähnen. 
Von  diesen  6  Fällen  wurden  2  Furunkel,  No.  16  u.  17,  trocken 
aseptisch  verbunden.  Hier  blieb  bis  zur  Heilung  am  14.  resp. 
9.  Tage  die  Zahl  der  Oolonien  auf  „unzählig"  stehen. 

Vergleichende  Untersuchungen  fehlen. 

Das  Atherom,  No.  14,  und  1  Furunkel,  No.  15,  wurden  nach 
der  Incision  gleichfalls  steril  verbunden.  Dass  die  Fälle  gut 
geheilt  sind,  das  zeigen  die  betreffenden  Curven. 

Die  beiden  Panaritien,  No.  10  u.  11,  welche  mit  Jodoform 
tamponirt  wurden,    weisen  ähnliche    ß:ünstige  Verhältnisse  auf. 

Aus  vorliegender  Arbeit  ergeben  sich  folgende  Schlüsse: 

1.  Eine  bakterienhemmende  Nachwirkung  der  Antiseptica  in 
Wunden  ist  nicht  zu  constatiren. 

2.  Der  Keimgehalt  nicht  eitriger  accidenteller  Wunden  wird 
bei  antiseptisch-feuchten  impermeablen  Verbänden  mehr  gesteigert 
als  bei  trockenen. 

3.  Bei  accidentelien  Wunden  ist  der  Jodoformgaze  der  Vorzug 
zu  geben,  da  sie  mit  den  klinisch  wichtigen  Eigenschaften  der  Auf- 
nahme der  Wundsecrete  und  Blutstillung  durch  Festsaugen  noch 
eine  entschiedene  Einwirkung  auf    die  Mikroorganismen    verbindet. 

4.  Feuchte  Verbände  machen  leicht  Eczeme  und  Haarbalg- 
abscesse  in  der  Umgebung  der  Wunde,  begünstigt  durch  Maceration 
der  Haut. 
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5.  Die  feuchten  Verbände  sind  kein  sicheres  Mittel  gegen 
Vereiterung  accidenteller  Wunden. 

6.  Bei  eiternden  Wunden  bewirken  die  trockenen  Verbände 
eine  schnellere  Abnahme  der  Keime  als  die  feuchten. 

7.  Bei  phlegmonösen  Entzündungen  wirken  die  trock'^nen  Ver- 
bände (aseptische  Gaze  und  Jodofor<ngaze)  günstig  auf  den  Abfall 
der  Keimzahl. 

8.  Viele  accidentelle  Wunden  heilen  trotz  grossen  Keimgehaltes 
ohne  klinische  Zeichen  von  Entzündung. 


XL 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 

Geheimrath  von  Bergmann.) 

üeber  Gefössnaht,   Gefösstransplantationen 
und  Replantation  von  amputirten  Extre- 
mitäten. 

Von 

Dr.  Edmund  HSpftaer. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Auch  heute  noch  ist  die  Prognose  der  Verletzungen  grosser 
Gefässe  eine  zweifelhafte,  dafür  liefert  eine  Anzahl  Statistiken 
sprechenden  Beweis.  Ziegler  (1897),  der  zwischen  Unterbindungen 
im  Verlaufe  der  Operationen  und  zwischen  zufälligen  Verletzungen 
unterscheidet,  constatirt  für  die  Unterbindung  der  Vena  femoralis 
bei  Geschwülsten  in  77,5  pCt.  den  Ausgang  in  Genesung  und  in 
22,5  pCt.  den  in  Tod.  Gangrän  trat  kein  Mal  ein.  Bei  Verletzun- 
gen dagegen  sind  nur  33,3  pCt.  Genesungen  zu  verzeichnen,  dagegen 
40  pCt.  Todesfälle  und  26,6  pCt.  Gangrän.  Das  wären  im  Dqrch- 
5chnitt  44,5  pCt.  Misserfolge. 

Die  ungünstigen  Ausgänge  dieser  Statistik  sind  erschreckend 
gross,  und  es  ist  daher  von  Wichtigkeit,  Felix  FränkeTs  aus  dem 
Jahre  1901    stammende  Arbeit    über    die   Unterbindung    der  Vena 

femoralis  communis  heranzuziehen,  in  welcher  er  aus  einer  Casui.stik 

-■_.  —  I  -  "     * 

von  53  Venenunterbindungen  nur  1,9  pCt.  Gangrän  und  keinen 
Todesfall  feststellt.  Kageyoma  hat  sogar  auf  40  Fälle  isolirter 
Venenunterbindung  nicht  ein maf  Gangrän  verzeichnet. 

Hierbei  muss  beachtet  werden,  dass  gerade  in  Bezug  auf  die 
Erfolge  bei  Venenunterbindungen  die  Aseptik  glänzende  Erfolge 
hervorbrachte  und  sich  hieraus  die  Unterschiede  zwischen  Ziegler's 
grossentheils  auf  älteren  Fällen  beruhender  Arbeit  und  der  aus  asep- 
tischer Zeit  herrührenden  FränkeTs  erklären  lassen. 
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Die  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  communis  zieht  nach 
Schmidt  (ältere  Statistik)  57,1  pCt.  Gangrän  nach  sich,  während 
Raabe  für  Friedensverletzungen  19  pCt.  Gangrän,  für  solche  im 
Kriege  21  pCt.  berechnet. 

Noch  ungünstiger  gestaltet  sich  die  gleichzeitige  Unterbindung 
von  V.  und  A.  femoralis.  Hierfür  werden  von  Ziegler  60  Fälle 
verschiedener  Autoren  angeführt,  bei  denen  29  mal,  also  in  48,3  pCt., 
Gangrän  der  Extremität  eintrat. 

Mit  diesen  Zahlen  von  Ziegler  und  mit  denen  von  Fränkel 
für  die  V.  femoralis  stimmt  im  Grossen  und  Ganzen  die  Statistik 
von  Steiner  (97)  überein.  Nach  ihm  trat  Gangrän  in  Folge  Unter- 
bindung der  Vene  unter  dem  Poupart^schen  Bande  bei  41  Fällen 
Imal  ein  =2,4  pCt.,  bei  Unterbindung  von  V.  und  A.  femoralis 
dagegen  in  55  pC,  eine  Zahl,  die  der  früher  von  v.  Bergmann 
angegebenen,  nämlich  60  pCt.,  nahe  kommt. 

Schlechte  Prognose  bietet  auch  die  Verletzung  der  A.  poplitea, 
die  nach  Janssen  54,5  pCt.  Gangrän  ergiebt,  während  gleichzeitige 
Verletzungen  von  A.  und  V.  immer  den  Tod  der  Extremität  zur 
Folge  haben  solJen.^ 

Jlbenso  ungünstig  stellt  sich  die  gemeinsame  Verletzung  von 
A.  tibiati's  antica  und  postica. 

Glänzend  gegenüber  diesen  Resultaten  an  der  unteren  Extre- 
mität sind  die  an  der  oberen. 

V.  Bergmann  stellte  für  90  Unterbindungen  de^^^  subclavia 
zweimal  Tod  der  Extremität  fest  —  2,2  pCt.  Mlsserfalge  gegen- 
über  97,8  pCt.  Heilungen.  Sogar  die  gleichzeitige  Unterbindung 
von  A.  und  V.  subclavia  soll  meist  nur  vorübergehendes,  vereinzelt 
allerdings  auch  dauerndes  Öedem  "zur  Folge  haben. 

Für  die  A.  axillaris  sind  6,6  pCt.  Gangrän  angegeben,  für  die 
A.  brachialis   18,75  pCt. 

Während  es  sich  bei  den  bisher  erwähnten  (jefässen  um  Ver- 
letzungen handelt,  die  nur  den  Tod  des  betreffenden  Gliedes  zur 
Folge  liaben,  geht  es  bei  der  Carotis,  der  Huupternährerin  dc^s 
Gehirns,  um  die  Existenz  des  Individuums.  >        j  . 

l!;iiic  so  plötzliche  Ausschaltung  der'  Ernähruiigszufuhr^J'wie 
durch  diese  Unterbindung,  kann  vom  Gehirn  nur  bei  tadellosem 
Functioniren  der  collateralen  Bahnen  durch  die  Communicantes 
anter.  resp.  poster.,   die  der  betreffenden  Hirnhälfte  Blut    von  den 


nur 
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Vertebrales  oder  der  anderen  Carotis  zuführen,  ertragen  werden. 
Mangelt  dieses  und  die  Elasticität  der  Gefässwandungen,  wie  es  bei 
Atheromatose  der  Gefässe  der  F.all  ist,  so  kann  raan  darauf  rech- 
nen, dass  es  zu  weisser  ischämischer  Nekrose  oder  zur  hämorrha- 
gischen gelben  resp.  rothen  Erweichung  kommen  wird. 

Zahlreich  sind  die  gesammelten  Fälle,  welche  eine  ziffernmässige 
Unterlage  für  den  Ausgang  der  Carotisligatur  bieten.  Pilz  berech- 
nete 1880  aus  914  Fällen  eine  Mortalität  von  39,8  pCt.,  le  Fort 
aus  435  43  pCt.  Todesfälle.  Auch  die  neueren  Ber^chnuöjgen  bleiben 
nicht  weit  hinter  den  obigen  Zahlen  zurück.  So  giebt  Zimmermann 
in  31  pCt.,  Vetere  in  37  pCt.  letalen  Ausgang  an.* 

Gehirnerscheinungen  zeigten  sich  nach  Pilz  in  32  pCt.  der 
Fälle,  wovon  56  pCt.  zu  Grunde  gingen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Erfolge  der  Unterbindung  bedeu- 
tend günstigere  sind,  wenn  die  Stromunterbrechung  nicht  plötzlich, 
sondern  allmählich  eintritt.  Nach  Pilz  geht  dann  die  Todesziffer 
auf  26  pCt.  herab. 

*  

j  Wenn  auch  bei  diesen  statistischen  Erhebungen    mannigfaltige 

Momente  den  Ausgang  der  Unterbindung  beeinflussen,  so  die  Grösse 
der  Operation,  bei  welcher  die  Ligatur  vorgenommen  wurde,  oder 
auch  der  Grad  der  Ausblutung  bei  Verletzten,  so  bleibt  dennoch 
eine  beträchtliche  Anzahl  übler  Ausgänge  übrig,  die  lediglich  auf 
Kosten  der  unterbrochenen  Blutzufuhr  zu  setzen  sind. 

Rein  hierher  gehörige  Fälle  sind  bei  der  Carotis  die  mit  Ge- 
himerscheinungen. 

"^  Mögen  diese  Zahlen  nicht  völlig  der  Wirklichkeit,  die  sich 
wohl  günstiger  stellt,  entsprechen,  so  muss  man  sich  doch  sagen, 
dass  die  Ligatur  der  grossen  Gefässe  nur  ein  Nothbehelf  sein  kann, 
dass  man  nach  Mitteln  und  Wegen  suchen  muss,  um  zum  wenig- 
sten die  plötzliche  Unterbrechung  des  ernährenden  Blutstromes  zu 
vermeiden,  wenn  es  nicht  gelänge,  das  Gefäss  für  die  Circulation 
dauernd  offen  zu  erhalten. 

^  Dieser  W^unsch  wurde  schon  vor  beinahe  150  Jahren  von  ein- 
zelnen Chirurgen  gehegt  und  an  seiner  Erfüllung  gearbeitet.  An 
die  Stelle  der  gänzlichen  Stromunterbrechung  durch  Unterbindung 
sollte  bei  Verletzungen   die  Naht  der  Gefässwunde  treten. 

Das  Verdienst,  den  Gedanken  der  Gefässnaht  zuerst  ausge- 
sprochen zu  haben,  gebührt  Lembert  in  Newcastle.     In  die  That 
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wurde  derselbe  durch  Hallowel  am  15.  Juni  1759  umgesetzt,  welcher 
eine  Verletzung  der  A.  brachialis  nähte,  worauf  die  Blutung  stand 
und  Heilung  erfolgte.  Ob  die  Naht  eine  Thrombose  nach  sich  zog^ 
oder  ob  das  Gefäss  durchgängig  blieb,    darüber    ist  nichts  gesagt. 

Nach  ihm  machte  Lembert  selbst  im  Jahre  1762  an  Pferden 
Versuche  mit  der  Arteriennaht.  Sie  sollen  von  Erfolg  gekrönt  ge- 
wesen sein. 

Assmann's  Controlversuche  1773,  an  nur  wenigen  Thieren 
ausgeführt,  misslangen  sämmtlich,  weswegen  er  zu  einem  absprechen- 
den Urtheil  über  die  Möglichkeit  einer  Lumenerhaltung  des  ver- 
letzten Gefässes  kani. 

Das  Thema  ruhte  lange  Zeit  fast  gänzlich,  nur  hin  und  wieder 
wurden  noch  Versuche  auf  diesem  Gebiete  gemacht.  Es  bandelte 
sich  vorläufig  nur  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  möglich 
wäre,  seitliche  Venenwunden  zu  verschliessen,  ohne  Thrombose  des 
ganzen  Gefässes  zu  bekommen. 

Insofern  ist  der  Versuch  von  Wall  mann  (1823),  der  die  V. 
jugularis  communis  mit  Erfolg  seitlich  unterband,  bemerkenswerth, 
und  die  Beobachtung  von  Guthrie,  der  im  Jahre  1830  8  Tage 
nach  der  seitlichen  Unterbindung  der  V,  jugularis  bei  der  Section 
das  Gefäss  vollkommen  durchgängig  fand,  von  grosser  Bedeutung. 
Auch  Gensoul  berichtet  im  Jahre  1833  über  Versuche  an  der 
V.  jugularis  von  Pferden,  die  Venennaht  zu  machen,  ebenso  Ollier 
(1857),  undNicaise  erwähnt  1872,  dass  die  Venennaht  von  einigen 
Chirurgen  angewendet  werde. 

Während  Gensoul  Abscesse  und  Gefässthrom bösen  bekam,  ist 
über  den  gewöhnlichen  Ausgang  der  Nähte  von  Ollier  und  Nicaise 
nichts  bemerkt. 

Nicht  nur    die    verunglückten  Experimente,    sondern  auch  die 
Anschauuniren    der  damaligen  Zeit  schreckten  die  Aerzte  von  deril-^ 
Gedanken  an  eine  Gefiissnaht  zurück. 

Hielt  man  doch,  wie  schon  bemerkt,  den  Thrombus,  der  eine 
Verstopfung  des  Gefässluniens  herbeizuführen  pflegte,  zur  Heilung 
der  Gefäss  wunde  für  unumgänglich  noth  wendig,  da  nach  den  ver- 
schiedenen, in  der  Zeit  wechselnden  Anschauungen  das  Fibrin  (Henle 
1847)  oder  die  weissen  Blutzellen  (Virchow  1847  und  1862)  des 
Thrombus  die  Matrix  für  das  die  Heilung  bewirkende  Narbengewebe 
al)üel)en  sollten. 
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Die  Stimmen  von  Rokitansky  (1844),  Notta  (1850)  und 
Reinhardt  (1852),  die  sich  für  die  Möglichkeit  einer  directen 
Vereinigung  der  inneren  Gefässwände  ohne  Dazwischentreten  eines 
Thrombus  aussprachen,  kamen  nicht  zu  Gehör  vor  der  Autorität 
eines  Forschers  wie  Virchow.  Lister  blieb  es  vorbehalten,  durch 
seine  berühmten  Versuche  mit  der  Unterbindung  der  Carotis  ex- 
terna des  Pferdes  dicht  an  ihrer  Abgangsstelle  von  der  communis 
die  Bildung  der  Gefässnarbe  ohne  Vennittelung  eines  Thrombus 
zu  zeigen. 

Experimentelle  Untersuchungen  von  Riedel  (1875),  ßaum- 
garten  (1876)  und  v.  Raab  (1879)  über  die  Gefässunterbindung 
sicherten  die  Lehre  Li  st  er 's. 

Unter  den  Chirurgen  standen  sich  zwei  Parteien  gegenüber, 
von  denen  die  eine,  zu  der  Wattmann  (1843),  v.  Walther  (1843), 
Berard  und  Denonvilliers  (1851),  Riebet  (1860),  FoUin  (1871), 
Hüter  (1873)  und  v.  Linhart  (1877)  gehörten,  sich  für  die  Möglich- 
keit einer  Erhaltung  des  Lumens  nach  Verletzung  der  Gefässwand 
aussprach,  während  die  andere,  von  der  nur  Langenbeck  (1861) 
und    Pirogoff  (1864)  angeführt  seien,    diese  Möglichkeit    bestritt. 

Die  Entscheidung  der  Frage  auf  experimentellem  Wege  wollte 
lange  nicht  gelingen.  Man  erhielt  zum  mindesten  Thrombose,  wenn 
nicht  schwere  Infectionen  den  Tod  des  Versuchsthieres  herbeiführten. 

So  veröffentlichte  Rigal  im  Bericht  der  französischen  Aka- 
mie  (Band  24)  misslungene  Versuche  an  der  V.  jugularis  von 
Pferden.  Noch  schlimmer  fielen  die  Experimente  aus,  die  Blasius 
1871  an  56  Thieren  vorgenommen  hatte.  In  mehr  als  62  pCt. 
gingen  diese  an  Nachblutungen  und  schweren  Infectionen  zu  Grunde, 
während  die  37,9 pCt.  überlebenden  alle  ©.^turiifinilüThromben  zeigten. 

Noch  im  Jahre  1878  warnt  Agnew  vor  der  Gefässnaht,  die 
zwar  von  mehreren  Chirurgen  ausgeführt,   aber  zu  gefährlich  sei. 

Einen  entscheidenden  Schritt  vorwärts  auf  unserem  Gebiete 
taten  im  Jahre  1879  ßruns  und  Hüter.  Sie  legten  in  5  Fällen 
die  seitliche  Ligatur  an  der  V.  jugularis  communis,  ohne  dass  eine 
Thrombose  eintrat. 

Hiermit  war  die  praktische  Brauchbarkeit  des  seitlichen  Ver- 
schlusses bewiesen  und  die  Thronibenfurcht  bei  Eingriffen  am  Ge- 
läss  genommen,  ein  Erfolg,  welcher  der  Hauptsache  nach  der 
immer  allgemeiner  werdenden  Antisepsis  zuzuschreiben  ist. 
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Die  erste  Venennaht  am  Menschen  in  antiseptischer  Zeit  führte 
Czerny  am  23.  November  1881  an  einem  Manne  aus,  dem  8  Tage 
zuvor  wegen  Fremdkörpers  die  Oesophagotomia  externa  gemacht 
war.  Es  kam  zu  einer  Blutung  aus  der  verletzten  V.  jugularis  com- 
munis, die  Czerny  nähte.  Die  Blutung  stand,  wiederholte  sich  jedoch 
zwei  Tage  später,  bis  der  Mann  schliesslich  an  Pyämie  zu  Grunde  ging. 

Besseren  Erfolg  hatte  kurze  Zeit  darauf  Schede.  Ihm  glückte 
die  Naht  der  V.  femoralis,  und  er  berichtete  über  diesen  Fall  im 
Jahre  1882  auf  dem  Chirurgencongress  im  Anschluss  an  einen  Vor- 
i/trag  von  Braun  über  den  seitlichen  Venen  verschluss. 

Auch  Gluck  referirte  an  demselben  Gongresstage  über  seine 
Gefässnahtversuche.  Er  hatte  sich  sogar  an  die  Arterien  gewagt 
und  versucht,  Längsrisse  in  der  A.  iliaca  communis  von  Hunden 
resp.  an  der  Aorta  von  Kaninchen  zu  nähen.  Seine  Experimente 
raisslangen,  es  gab  immer  heftige  Stich canalblutungen,  und  die 
Unterbindung  musste  diesen  folgen. 

Zur  Besserung  seiner  Resultate  nahm  er  in  einer  zweiten  Ver- 
suchsreihe eigens  dazu  construirte  Elfenbein^vlanfr^ern,  mit  denen 
er  den  Riss  zuklemmte  und  die  liegen  blieben.  Er~hatte  in  einem 
Falle  ein  vollkommenes  Resultat. 

Ungünstig  waren  die  Erfolge  Postempski's  (1886)  mit  der 
Arteriennaht.  Nach  10  Tagen  erhielt  er  Thrombose.  Das  gleiche 
Schicksal  hatte  v.  Horoch,  der  ausser  einer  Anzahl  gut  gelungener 
Venennähte  im  Jahre  1887  auch  mehrere  Arteriennähte  am  Hunde 
zu  machen  versuchte.  Als  Vortheil  der  Naht  spricht  er  an,  dass 
die  Thrombose  allmählich  erfolge  und  daher  Zeit  für  die  Ausbil- 
dung eines  Collateralkreislaufes  vorhanden  sei. 

Einen  vollen  Erfolg  auf  dem  Gebiete  bedeutete  die  bahn- 
brechende Arbeit  Jassinowski's  im  Jahre  1889.  Er  stellte  auf 
Grund  von  26  Versuchen  eine  Anzahl  Bedingungen  auf,  die  den 
Erfolg  der  Arteriennaht  verbürgen  sollten:  Naht  nur  durch  Adven- 
titia  und  Media,  strengste  Asepsis,  kurze  Compression. 

Es  folgte  eine  grössere  Anzahl  dasselbe  Thema  behandelnder 
Arbeiten,  namentlich  waren  es  italienische  Autoren,  wie  Cecerelli 
(Neapel  1890),  Burci  (Pisa  1890),  Lampiasi  (Pisa  1891),  Mos- 
catelli  (Pisa  1891)  und  Tansini  (Modena  1890),  die  sich  theils 
für,  theils  gegen  die  Gcfässnaht  auf  Grund  ihrer  Versuche  aus- 
sprachen. 
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Während  um  diese  Zeit  von  Venennähten  ana  Menschen  bereits 
eine  grössere  Anzahl  rait  gutem  Erfolge  ausgeführt  war  —  so 
schätzte  im  Jahre  1892  Schede  allein  seine  Fälle  auf  25—30  — 
hatte  man  sich  an  die  Arterien  noch  nicht  herangewagt.  Als  der 
erste  that  dies  Durante  im  Jahre  1892.  Er  verletzte  bei  der 
Operatiqn  .eines  Brustkrebsrecidivs  die  A.  axillaris  durch  einen 
Scnrägschnitt  auf  einen  Centimeter  Länge  und  nähte  die  Wunde 
unter  provisorischer  Blutleere  mit  Catgut.     Der  Erfolg  war  günstig. 

Die  Berichte  über  glückliche  Erfolge  mehrten  sich.  Bald  bot 
sich  noch  ein  neues  erstrebenswerthes  Ziel:  die  Wiedervereinigung 
gänzlich  durchtrennter  Gefässe. 

•^  Alle  bisherigen  Nähte  bezogen  sich  nur  auf  einen  Theil  des 
Gefässumfanges,  dessen  Grösse  man  auf  ein  Drittel  der  Umfangs- 
länge  festgesetzt  hatte.  Bei  relativ  langen  Querschnitten  war  die 
Verengerung  durch  die  Naht  zu  gross,  und  es  kam  dadurch  leicht 
zu  vollständiger  Verlegung  des  Gefässlumens.   ^^--^-^ 

Zwar  hatte  Nie  bergall  (1892)  die  Möglichkeit  einer  Naht  bei 
querer  Durchtrennung  bereits  ins  Auge  gefasst,  er  hielt  aber  die 
Ausführung  für  technisch  schwierig.  Bis  zum  Jahre  1897  war 
denn  auch  kein  Autor  mit  einer  praktisch  brauchbaren  Circulärnaht 
hervorgetreten. 

Da  veröffentlichte  Murphy  im  Januar  1897  seine  Invaginations- 
versuche  an  12  Thieren  und  einem  klinischen  Falle.  Während 
die  am  Menschen  ausgeführte  Invagination  der  A.  femoralis  unter 
Resection  von  16  mm  Gefäss  ausgezeichneten  Erfolg  hatte,  gelangen 
bei  den  12  Thier versuchen  nur  zwei.  Seine  Methode  war  folgende: 
Nach  beiderseitiger  Äbkteijijmiuigizog  er  durch  das  proximale  Ge- 
fässende  3  Fäden,  die  an  beiden  Enden  mit  einer  Nadel  armirt 
waren.  Die  Stiche  gingen  nur  durch  die  äusseren  Schichten.  Die 
Nadeln  wurden  in  das^Ljumen  des  distalen  Stückes  eingeführt  und 
%  bis  1  cm  vom  Rande  durchgestochen,  die  Fäden  aussen  ge- 
knotet. Eine  weitere  Sicherung  fand  durch  Knopfnähte,  welche 
den  distalen  Rand  fixirten,  statt. 

Die  Methode  bot  grosse  technische  Schwierigkeiten.  Dörfler 
(1899),  der  die  Versuche  in  4  Fällen  am  Hunde  wiederholte,  ge- 
lang sie  nur  einmal. 

Dass  jedoch  mit  ihr  ein  Erfolg  zu  erzielen  war,  lehrten  die 
interessanten  Experimente  von  Ecks,    der    an  entleberten  Hunden 
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die  rechte  Nierenvene  mit  der  Pfortader  vereinigte  und  die  von 
Pawlowski  und  Hahn,  die  eine  Coramunication  zwischen  Pfort- 
ader und  Hohlvene  herstellten. 

Unn  die  Schwierigkeiten  der  Circulärnaht  zu  verringern,  wurden 
die  mannigfaltigsten  Vorschläge  und  Versuche  gemacht.  So  hatte 
schon  im  Jahre  1894  Abbe  (New  York)  einige  günstig  verlaufene 
Thicrversuche  veröflFentlicht,  in  denen  er  Arterien  wie  Venen  durch 
sterile,  in  das  Gefässinnere  eingeführte  Glastuben,  auf  denen  die 
Gefässenden  festgebunden  wurden,  vereinigt  hatte. 

M.  Nitze  gab  auf  dem  Moskauer  internationalen  Congress 
(1897)  eine  Elfenbeinprothese  an,  welche  über  das  proximale  Ge- 
fässcnde  geschoben  wurde.  Dieses  wurde  nach  aussen  umgeklappt, 
das  andere  darüber  gezogen,  so  dass  Intima  auf  Intima  zu  liegen 
kam.  Dann  wurde  die  Naht  auf  dem  Elfenbeinring  ausgeführt 
und  die  Prothese  wieder  entfernt.  Thierversuche  sollten  das  Ver- 
fahren ei  probt  haben.       • 

Eine  andere  Vereinigungsart  mittels  organischer  Prothese  gab 
Gluck  im  Jahre  1898  an.  Er  machte  eine  circuläre  gewöhnliche 
Naht,  nachdem  er  zuvor  ein  Stück  Arterienrohr  abgeschnitten  und 
über  das  eine  Arterienende  gezogen  hatte.  Dann  fixirte  er  dieses 
Stück  über  der  Vereinigungsstcllc  durch  einige  Nähte,  um  so  eine 
Sicherung  zu  erhalten. 

Es  gelang  ihm,  die  Carotis  und  die  V.  jugularis  zusammen 
zu  nähen,  ohne  dass  obturirende  Thrombose  entstand.  Ferner  ver- 
suchte er  einen  Defect  in  der  Carotis  durch  „Verschiebung  der 
daneben  liegenden  Vene"  (?),  welche  mit  dem  umgebenden  Gewebe 
in  Verbindung  blieb,  zu  ersetzen.  Er  erhielt  seiner  Angabe  nach 
/war  keine  Nachblutung,  aber  „mindestens  stenosirende  parietale 
Thromben". 

Nähere  Angaben  über  diese  Versuche  und  ihren  Ausgang 
habe  ich  nicht  finden  können. 

Man  hatte  also  experimentell  >vie  klinisch  günstige  Erfolge  er- 
zielt, jedoch  war  eine  Uebereinstimmung  über  die  Art,  wie  die 
Naht  erfolgen  sollte,  noch  nicht  vorhanden. 

Die  Beantwortung  dieser  Fra^e  stellte  sich  im  Jahre  1899 
Dörfler,  ausgehend  von  zwei  glücklichen  Fällen  der  Arteriennaht, 
die  Garre  ausgefüfirt  hatte,  zur  Aufgabe.  Man  war  sich  nicht 
eini^ür,  ob  die  Naht  alle  Schichten  der  Wand  fassen,  ob  Catgut,  ob 
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Seide,  fortlaufende  oder  Knopfnaht  gemacht  werden  sollte,  wie 
man  abzuklemmen  hätte  und  ob  eine  Stütznaht  nothwendig  sei. 

Dörfler  entschied  sich  auf  Grund  seiner  Experimente  und 
gestützt  auf  die  veröffentlichten  Fälle  für  Naht  durch  sämratliche 
iSchichten  mit  Seide,  fortlaufend  und  ohne  Stütznaht  nach  Ab- 
klemmung mit  den  Fingern  oder  mit  zusammengedrehten  Tupfern. 

Die  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle  von  Arteriennaht  an 
Menschen  beträgt  heute  30.  Darunter  befinden  sich  2  circuläre 
Arterienvereinigungen. 

Der  Zeitfolge  nach  vertheilen  sich  die  Fälle  folgendermaassen: 

1.  Hallo wel  näht  am  15.  Juli  1759  eine  Verletzung  der 
A.  brachialis.  Die  Blutung  stand;  jedoch  ist  keine  Nachricht  über 
den  Ausgang  der  Naht,  ob  sie  Thrombose  zur  Folge  hatte,  ge- 
geben. 

2.  Durante  verletzte  im  Jahre  1892  bei  Gelegenheit  einer 
Recidivoperation  nach  Mamraacarcinom  die  A.  axillaris.  Die  Ver- 
letzung  war  ca.  1  cm  lang,  verlief  schräg  zur  Artehe  und  wurde 
von  ihm  mit  Catgutnähten,  die  nur  Adventitia  und  Media  fassten, 
unter  provisorischer  Blutleere  durch  Compression  der  Subclavia 
ausgeführt.  Der  Erfolg  war  ein  befriedigender.  Kein  Sectjons- 
Protokoll,     t-  e . ,  '^  .'',0'i^.x....^ 

3.  Durante  berichtet  (Tratte  di  Pathologia  e  therapia  chirurgica 
VII.  p.  295)  noch  über  einen  weiteren  Fall,  Ausschälung  eines 
Osteochondroms  des  WaäjnJ^eins ;  hierbei  kam  es  zu  einer  Ver- 
letzung der  Poplitea,  welche  mit  Catgut  durch  Media  und  Adven- 
titia genäht  wurde.  Der  Puls  in  der  Dorsalis  pedis  blieb  unver- 
ändert. 17  Monate  später  wurde  wegen  Recidivs  des  Tumors  das 
Bein  im  Oberschenkel  amputirt.  Die  Nahtstelle  der  Poplitea  soll 
weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  nachweisbar  gewesen  sein. 

4.  Heidenhain  verletzte  1894  bei  Gelegenheit  der  Achsel- 
ausräumung bei  Mamraacarcinom  die  A.  axillaris.  Nach  digitaler 
Compression  und  Anlegung  von  drei  breitmäuligen  Klemmeii  an 
der  Rissstelle  wurde  der  mehr  als  1  cm  ^  lange  Riss  mit  dreh- 
runder Nadel  und  Catgut,  das  er  in  Koclisalzlüsung  hatte  auf- 
quellen lassen,  durch  fortlaufende  überwendliche  Naht  geschlossen. 
Diese  Operation  fand  im  Mai  statt.  Bei  einer  Wiedervorstellung 
im  December  desselben  Jahres  pulsirte  die  Axillaris  kräftig. 

5.  V.  Zoege-Manteuffel    (1895)    nähte    bei    einer    Tumor- 
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exstirpation  der  Inguinalgegend  zwei  seitliche  Schlitze  von  je  1,5  cm 
Länge  in  der  A.  feraoralis.  Die  Nähte  wurden  nur  durch  Adven- 
titia  und  Media  gelegt.  Die  Heilung  trat  unter  Erhaltung  des 
Beines  ein. 

6.  Israel  berichtete  1895  in  der  Discussion  über  den  Man- 
teuf  fei 'sehen  Fall  von  einer  Verletzung  der  A.  iliaca  com.,  die 
^3  des  Arterienumfanges  eingenonaraen  haben  soll.  Dieselbe  kam 
bei  der  Operation  eines  perityphlitischen  Abscesses  zu  Stande  und 
wurde  mit  5  Seidennähten  durch  alle  Schichten  geschlossen.  Eine 
Minute  lang  Comprcssion  der  blutenden  Stichcanäle.  Der  Patient 
wurde  geheilt.  Es  traten  keine  Erscheinungen  auf,  welche  auf 
Thrombose  des  Gefässes  hinwiesen. 

7.  Ssabanejew  (1896)  hatte  einen  Patienten  mit  Poly- 
arthritis rheumatica,  der  im  Verlauf  der  Krankheit  eine  Embolie 
der  A.  femoralis  bekam.  S.  entschloss  sich,  da  Gangrän  des 
Beines  drohte,  den  Embolus  nach  Eröffnung  des  Gefässes  zu  ent- 
fernen. Da  jedoch  Patient,  nachdem  bereits  das  Gefäss  eröffnet 
war,  collabirte,  so  nahm  er  ein  Stück  weiter  distalwärts  die  Am- 
putation des  Beines  vor.  Die  Gefässwunde  wurde  mit  feiner  Seide 
und  nicht  durchgreifender  Naht  vereinigt.  Die  Section  des  19  Tage 
später  an  Endocarditis  verstorbenen  Patienten  ergab  zwischen  der 
nicht  vereinigten  Adventitia  einen  Thrombus,  jedoch  war  das  Ge- 
fäss selbst  durchgängig  geblieben. 

8.  Orlow  verletzte  1896  bei  einer  Operation  die  A.  poplitea 
durch  einen  ^/^  cm  langen  Längsschnitt.  Er  legte  3'  Nähte  durch 
die  ganze  Wanddicke  und  darüber  zwei  Knopfnähte  durch  die 
äusseren  Schichten.  Später  wurde  das  Bein  amputirt,  und  hierbei 
zeigte  sich  das  an  der  Nahtstelle  verengte  Gefäss  durchgängig. 

Djemil  pacha  (Constantinopel  1897)  berichtete  über  2  Fälle 
von  Arteriennaht  auf  dem  deutschen  Chirurgencongress  1897. 

9.  Verletzung  der  A.  axillaris  auf  15  mm  Länge  bei  einer 
Operation  eines  Brustkrebsrecidivs.  Es  wurde  provisorische  Ge- 
fässabklemmung  mit  sehr  nachgiebigen  gazeumwickelten  Klemmen 
vorgenommen  und  das  Loch  mit  Reverdins'scher  Nadel  und  5 
feinsten  Seidenknopfnähten,  welche  die  ganze  Wand  fassten,  ge- 
schlossen.    Guter  Erfolg. 

10.  Gleichfalls  Verletzung  der  A.  axillaris  bei  der  Recidiv- 
operation  eines  Brustkrebses.     Ein  1  cm  langes  Loch,    das  mit  4 
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Seidenknopfnähten  in   gleicher  Weise  wie  Fall  9  geschlossen  wird. 
Das  Resultat  soll  vorzüglich  gewesen  sein. 

11.  Murphy  (1897)  machte  die  erste  circuläre  Arterienver- 
einigung. Patient  hatte  einen  Kugelschuss  in  die  Gegend  unter- 
halb des  Poupart'schen  Bandes  in  das  Trigonum  Scarpae  erhalten. 
Da  unterhalb  der  Verletzungsstelle  keine  Pulsationen  gefühlt  wurden, 
stellte  M.  die  Diagnose  auf  durchgehende  Arterienverletzung.  20 
Tage  nach  dem  Unfall  wurde  die  Arterie  freigelegt,  provisorisch 
oberhalb  der  Verletzung  unterbunden,  Arterie  und  Vene  von  ein- 
ander getrennt  und  die  stark  blutende  Vene  mit  dem  Finger  com- 
primirt,  dann  genäht  und  dadurch  auf  ein  Drittel  ihres  Umf^inges 
verkleinert.  Das  Loch  in  der  Arterie  war  12  mm  lang,  sie  wurde 
auf  16  mm  resecirt  und  1  cm  weit  mit  Hülfe  von  4  Fäden  in- 
vaginirt.  Darüber  kamen  noch  einige  oberflächliche  Nähte  zur 
Fixation.  Es  erfolgte  keine  Blutung.  Das  Bindegewebe  wurde 
über  der  Nahtstelle  vereinigt.     Der  Erfolg  war  vorzüglich. 

12.  Camaggio  hatte  es  1898  mit  einer  Stichverletzung, 
welche  zweimal  die  V.  femoralis  und  einmal  die  Arterie  traf,  zu 
thun.  In  dieser  war  der  Stich  4  mm  lang.  Er  nähte  nach  Finger- 
corapression  mit  feiner  drehrunder  Nadel  und  Seide  durch  Knopf- 
nähte, die  nur  die  äusseren  Schichten  fassten,  und  vereinigte  die 
Gefässscheiden  über  den  Gefässen.    Der  Fall  verlief  günstig. 

13.  Lindner  stellte  im  Februar  1898  auf  der  Berliner 
Chirurgenvereinigung  einen  Patienten  vor,  bei  dem  eine  Kothfistel ' 
operirt  und  hierbei  die  V.  femoralis  angeschnitten  war.  Bei  dem 
Versuch  der  Venennaht  rissen  die  Nähte  aus,  und  als  er  hierauf 
die  Vene  resecirte,  verletzte  er  die  A.  femoralis.  xMit  feiner  Seide 
nähte  er  die  Verletzung  durch  säramtliche  Schichten  und  legte  dar- 
über noch  eine  zweite  oberflächliche  Nahtreihe.    Heilung. 

14.  Ziegler  (München  1897)  nähte,  wie  Kümmell  in  seinem 
Vortrag  über  circuläre  Naht  der  Gefässe  im  Jahre  1899  auf  der 
deutschen  Naturforscherversanimlung  angiebt,  eine  Stichwunde  der 
A.  carotis  mit  gutem  Erfolg. 

15.  Ricard  machte  im  Jahre  1898  seine  erste  Artcriennaht. 
Es  wurde  bei  der  Operation  eines  Brustkrebses  die  A.  axillaris 
und  die  Vene  verletzt.  Während  er  die  Vene  unterband,  nähte  er 
die  Arterienverletzung  mit  Catgut.  Bei  der  einige  Zeit  später  in 
der  Chirurgengesellschaft    zu  Paris  vorgestellten  Patientin  war  der 
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Radialpuls  gut  erhalten   (kein  Beweis  für  die  Circulationserhaltung 
in  der  A.  axillaris). 

16.  Gerard  Marchand  stellte  1898  in  der  gleichen  Gesell- 
schaft einen  Fall  vor,  bei  dem  er  wegen  arterio-venösen  Aneu- 
rysmas der  A.  brachialis  im  oberen  Drittel  die  Arteriennaht  aus- 
führte. Er  nähte  die  Wunde  mit  3  Seidenknopfnähten,  von  denen 
eine  aus  Versehen  die  ganze  Wanddicke  durchsetzt  haben  soll. 
Gleich  nach  der  Naht  war  der  Puls  verschwunden,  kehrte  aber 
am  Schluss  der  Operation  wieder.  Einen  Monat  später  war  er 
abermals  nicht   fühlbar. 

17.  Garr6  operirte  1898  ein  Dtüsehrecidiv  nach  Larynx- 
carcinora  und  verletzte  hierbei  die  Carotis  interna.  Die  Wunde 
wurde  mittels  Darmnadel  und  feinster  Seide  durch  fortlaufende 
Naht,  die  nur  die  äussern  Schichten  fasste,  geschlossen.  Es  fand 
keine  Nachblutung  statt  und  die  Arterie  pulsirte  gut.  3  Monate 
später  erfolgte  Exitus  des  Patienten,  es  wurde  jedoch  keine  Section 
gemacht. 

18.  Der  Garrc'sche  zweite  Fall  (1898)  betrifft  eine  Ver- 
letzung  der  A.  brachialis  mittels  Heugabel  4  Finger  oberhalb  der 
Ellenbeuge.  Es  fand  sich  eine  lappenförmige  Wunde  des  halb- 
durchtrennten  Gefässes,  die  mit  geraden  Nadeln  und  feinster,  die 
Wandung  völlig  durchsetzender  Seidennaht  (Knopfnähte)  vereinigt 
wurden.  Trotz  starker  Verengung  an  der  Nahtstelle  pulsirte  das 
Gefäss  gut  und  der  vorher  an  der  A.  ulnaris  nicht  fühlbare  Puls 
erschien  wieder  und  blieb  weiterhin  bestehen. 

19.  Kümmell  machte  1899  eine  Girculärnaht  der  A.  femo- 
ralis;  er  resccirte  nämlich  bei  der  Exstirpation  eines  Carcinoms  der 
rechten  Inguinalgegend  ca.  5  cm  der  von  Gescliwiilst  umwachsenen 
Arterie.  Er  vereinigte  die  Enden,  indem  er  das  proximale  Stück 
in  das  distale  auf  etwa  Y2  ^"^  einschob  und  hier  mittels  feinster 
Seide  und  leicht  gekrümmter  Nadel  durch  fortlaufende  Naht,  welche 
nur  die  äusseren  Schichten  fasste,  fixirte.  Darüber  legte  er  noch 
eine  zweite,  nur  die  Adventitia  fassende  Nahtreihe  und  übernähte 
die  Vereinigungsstelle  mit  Muskel.  Die  Vene  thrombosirte,  während 
sich  in  der  Arterie  die  Circulation  erhielt.  Bei  der  4  Monate 
später  vorgenommenen  Section  zeigten  sich  die  Gefässe  vollständig 
von  (.-Toschwulstgewcbc  durchwachsen,  so  dass  über  den  Ausgang 
der  Naht  nichts  mehr  in  Erfahrung  zu  bringen  war. 
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20.  Gluck  nähte   1900  die  Carotis  interna. 

21.  Seggel  (Münch.  med.  Wochenschr.  7.  August  1900)  be- 
kam 1900  einen  Patienten,  der  sich  bei  einem  Selbstmordversuch 
die  Carotis  communis  auf  3 — 4  mm  quer  durchschnitten  hatte.  Er 
machte  eine  Seidennaht,  ohne  die  Intima  mitzufassen,  und  ver- 
einigte über  der  Nahtstelle  die  Gefässscheidc.  Es  trat  Heilung 
ohne  Thrombose  ein. 

22.  Heinlein  (1900)  versuchte  eine  Verletzung  der  A.  femo- 
ralis  bei  einem  Potator  strenuus  durch  Naht  zu  seh  Hessen,  jedoch 
rissen  jedesmal  die  Fäden,  beim  Versuch  zu  knüpfen  aus,  so  dass 
er  unterbinden  musste. 

23.  Hein  lein  (Nürnberger  med.  Gesellschaft  1900)  nähte 
einen  seitlichen  Längsschlitz  der  A.  femoralis  durch  2  Seidenknopf- 
nähte.    Guter  Erfolg. 

24.  Körte's  (1900)  Patient  hatte  sich  am  26.  3.  00  eine 
Luxation  der  linken  Schulter  zugezogen,  die  reponirt  wurde.  Es 
stellte  sich  im  Laufe  des  folgenden  Tages  eine  immer  grösser 
werdende  Blutgeschwulst  der  Achsel  ein,  die  eine  Zerreissung  der 
grossen  Gefässe  vermuthen  Hess.  Diese  Annahme  fand  ihre  Be- 
stätigung, bei  der  am  27.  3.  vorgenommenen  Operation,  in  deren 
Verlauf  die  Arterienwunde  durch  4  Knopfnähte  mit  Celluloidzwirn 
geschlossen  wurde.  Die  Nähte  griffen  durch  die  ganze  Dicke  der 
Wand  und  es  wurden,  da  nach  temporärer  Compression  doch  noch 
eine  geringe  Blutung  stattfand,  zwei  Aveitere  Nähte  hinzugefügt. 
Am  21.  Tage  nach  der  Operation  folgte  eine  Blutung  aus  dem 
Gefäss,  welche  die  Unterbindung  der  Axillaris  nothwondig  machte. 
Partielle  Gangrän  des  Vorderarmes. 

25.  Ricard  (Gazette  des  hopitaux.  1901)  operirte  eine  drei 
Monate  alte  Schulterluxation  und  verletzte  hierbei  die  A.  axillaris 
durch  einen  ca.  3  mm  messenden  Längsriss.  Vorläufige  Ab- 
klemmung, Naht  mit  krummer  Nadel  und  Catgut.  Einige  Nähte 
gehen  aus  Versehen  durch  die  Intima.  Puls  erscheint  gleich  nacli 
Abnahme  der  Klemmen  wieder  und   bleibt  bestehen. 

26.  Ortiz  de  la  torre  (Revista  de  medicina  y  chirurgia 
practicas.  1902.  No.  723,  referirt  Chir.  Centralbl.  1902.  No.  23). 
Ein  30  jähriger  Mann  stiess  sich  versehentlich  einen  Nagel  in  die 
Gegend  des  Scarpa'schen  Dreiecks.  Es  entstand  eine  orangen- 
grosse  pulsirende  Geschwulst  und  bei  der  Operation    fand    sich  in 
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der  A.  femoralis  eine  1  cm  lange  Risswunde.  Naht  mit  Catgut 
durch  die  ganze  Wanddicke,  darüber  zwei  weitere  Etagen  mit  Seide 
nur  durch  die  äusseren  Schichten.     Heilung. 

Matas  (New-Orleans)  veröffentlichte  1902  4  Fälle  von  Naht 
der  Arterie  bei  Aneurvsmen.  Er  schloss  in  seinen  Fällen  durch 
seitliche  Naht  die  Coramunication  zwischen  Arterie  und  Aneu- 
rvsmensack. 

27.  (1888)  Schrotschuss  in  Arm  und  Schulter.  Verletzung 
der  ßrachialis.  Naht  der  Schussöffnungen  mit  Catgut.  Ob  die 
Heilung  mit  Freibleiben  des  Gefässes  von  Thromben  erfolgte,  ist 
weder  in  diesem  noch  in  den  folgenden  Fällen  angegeben. 

28.  (1900)  Revolverschuss,  der  die  rechte  A.  brachialis  ver- 
letzte. 3  Monate  später  Aneurysma.  Unterbindung  der  Arterie. 
2  Monate  später  Aneurysmarecidiv.  Naht  der  Communications- 
öffnung  mit  Catgut.     Heilung. 

29.  Spontan-Aneurysma  der  Poplitea  (1900).  Naht  mit  Kän- 
guruhsehnen.    Heilung. 

30.  Spontan-Aneurysma  der  Femoralis  im  Skarpa'schen  Drei- 
eck.    Catgutnaht,  Heilung. 

•^Die  letzte  Arbeit,  welche  neue  Gesichtspunkte  über  die  circu- 
läre  Vereinigung  von  gänzlich  durchtrennten  Gefässen  aufstellte, 
erschien  1900  und  war  von  Payr  (Graz). 

Payr  schlug  eine  Vereinigung  nach  Art  der  Nitze'schen  vor, 
Intima  auf  Intima,  gestützt  auf  eine  Prothese,  auf  der  die  Gefäss- 
enden  festgebunden  wurden.  Die  Prothese  bleibt  liegen  und  ist 
aus  einem  resorbirbaren  Metall,  Magnesium,  verfertigt. 

Seine  Resultate  nach  dieser  Art  der  Vereinigung  sollen  gute 
gewesen  sein.  Die  Zahl  seiner  Versuche  und  die  Erfolge  ver- 
öffentlichte er  nicht,  jedoch  erschien  1901  von  ihm  ein  Fall  der 
Anwendung  am  Menschen.  P.  resecirte  nämlich  bei  Gelegenheit 
der  Drüsenoperation  nach  Peniscarcinom  4,5  cm  der  V.  femoralis, 
welche  vom  Tumor  durchwachsen  war,  und  vereinigte  durch  ex- 
treme Beugung  in  der  Hüfte  die  beiden  Enden  nach  seiner  Me-r 
thode.  3  Tage  später  starb  Patient  an  Pneumonie.  Das  Gefäss 
war  frei  von  Thromben. 

Auf  die  Arbeit  von  Pavr  wurde  ich  von  Herrn  Professor 
Lexer  hingewiesen,  um  die  Resultate  nachzuprüfen.  Ich  wählte 
als  Versuchsthiere  Hunde  von  verschiedener  Grösse. 
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Für  die  Operationen  ani  Gefässsystem,  von  denen  man  sich 
einen  Erfolg  versprechen  will,  ist  die  peinlichste  Asepsis  eine 
Grundbedingung.  Diese  beim  Hunde  durchzuführen,  ist  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft,  die  sich  bei  meinen  Versuchen  noch 
durch  unzweckmässige  Stallräurae  steigerten. 

Im  Verlaufe  der  Versuchszeit  bildete  ich  mir  für  die  Vorbereitung  zur 
Operation  folgendes  Verfahren  aus. 

Die  Thiere  wurden  am  Tage  vor  der  Operation  an  der  betreffenden  Stelle 
rasirt  und  bekamen  danach  einen  Umschlag  mit  einer  2  bis  3proc.  Lösung  des 
käuflichen  Formalins,  um  die  Schweisssecretion  für  die  der  Operation  folgende 
Zeit  einzuschränken. 

Direct  vor  der  Operation  wurden  sie  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln 
der  Desinfection  gesäubert. 

Als  beste  Betäubung  bewährte  sich  mir  die  Morphium-Narkose. 

Einen  Versuch  machte  ich  auch  mit  der  Morphium-Scopulamin-Verab- 
reichung.  Der  Hund  erhielt  dabei  nach  und  nach  12  cg  Morphium  und  3  mg 
Scopulaminum  hvdrobromicum,  jedoch  war  die  Narkose  weit  schlechter  als  die 
bei  blosser  Morphiumgabe,  von  der  6  cg  gewöhnlich  genügten.  Ausserdem  war 
bei  der  Scopulamin-Morphiumnarkose  die  Herzthätigkeit  längere  Zeit  eine 
höchst  unregelmässige. 

Von  den  Gefässen  kamen  für  meine  Versuche  nur  die  Carotiden_  und  Fe- 
morales in  Betracht,  da  die  übrigen  Gefasse  theils  zu  klein  im  Caliber  sind, 
theils  zu  tief  liegen,  um  bei  spärlicher  Assistenz  eine  volle  Ausnutzung  zu 
Versuchszwecken  zu  gestatten.  Doch  waren  auch  bei  grossen  Hunden  die  be- 
treffenden Gefasse  verhältnissmässig  schwach  und  nicht  grösser  als  die 
Brachialis  eines  12jährigon  Knaben.  Die  Ausführung  der  Versuche  wird  selbst- 
verständlich mit  der  Grösse  des  Gefässes  leichter  und  leichter. 

An  Instrumenten  für  die  Experimente  sind  ausser  den  üblichen  Weichtheil- 
instrumenten  einige  besondere  nothwendig. 

1.  Klemmen  zur  temporären  Abklemmung  der  Gefasse. 

2.  Prothesen  aus  Magnesium. 

3.  Runde  Nadeln. 

4.  Eine  Prothesenpincette. 

Die  Klemmen  sind  zur  temporären  Absperrung  des  Blutstroms  in  dem 
betreffenden  Gefasse  erforderlich.  Zuerst  bediente  ich  mich  zu  diesem  Zwecke 
der  Doyen 'sehen  mit  Gummi  überzogenen  Darmklemmen.  Da  das  Instrument 
jedoch  für  die  feinen  Gefasse  zu  schwer  ist,  construirto  ich  ein  leichteres. 

Es  ist  dies  eine  am  Schlosstheil  zwei  Mal  stumpfwinklig  gebogene  Klemme, 
die  durch  Cremail leren  zu  schliessen  ist.  Die  fassenden  Branchen  sind  aus 
dünnem  breiten  federnden  Stahl,  der  in  der  Mille  weiter  von  einander  absteht, 
während  sich  die  beiden  Enden  nähern.  Die  längs  gerieften  Branchen  werden 
mit  einem  übersponnenen  Gummischlauch  bezogen,  dessen  Ueberspinnung  ein 
Gleiten  auf  dem  Gefäss  verhindern  soll.   (S.  Abbildung  S.  434.) 

Als  Prothesen  wendete  ich  die  von  Payr  angegebenen,  von  ihm  bei  den 
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ersten  Versuchen  gebrauchten  cylindrischen  Magnesiumröhrchen  an,  jedoch 
kürzte  ich  sie  je  nach  dem  Calibcr  so,  dass  die  3  mm  Durchmesser  haltenden 
5  mm  lang  waren,  dass  die  breitere  Nute  3  mm  von  einem  Ende  entfernt  lag, 
die  grösseren  allmälig  länger  wurden,  jedochbei  l^mm  Durchmesser  nicht  die 
Länge  von  8  mm  überschritten.  Die  Durchmesser  wurden  bis  zu  6  mm  von 
halb  zu  halb  Millimeter  steigend  angefertigt,  um  bei  den  kleinen  in  Betracht 
kommenden  Gefässen  genau  passende  Grössen  zur  Hand  zu  haben.  Die  Wand- 
dicke wurde  so  weit  wie  möglich  redncirt. 

Während  ich  bei  den  ersten  Versuchen  noch  die  ursprünglichen  Payr- 
schen  Prothesen  benutzte,  habe  ich  in  den  folgenden  die  veränderten  ange- 
wendet. Es  erklärt  sich  daraus  zum  Theil  die  Verschiedenheit  in  der  Schnellig- 
keit der  Resorption. 

Zum  Halten  der  Prothesen  beim  Ueberziehen  und  Umschlagen  des  Ge- 
fässes  construirte  ich,  um  Beschädigungen  der  Röhrchen  und  des  Gefässes  zu 
vermeiden,  eine  besondere  Pincette.  Dieselbe  ist  zweimal  stumpfwinklig  ab- 
gebogen, das  eine  Mal  hinter  den  fassenden  kurzen  Branchen,  das  zweite  Mal 
ein  Stück  weiter  oberhalb,  sodass  der  Griff,  der  eine  Schliessvorrichtung  trägt, 
parallel  zum  fassenden  Stücke  verläuft.  Die  untere,  etwa  3  mm  lange  Fass- 
fläche ist  von  einer  zur  anderen  Seite  leicht  convex  und  passt  in  die  concave 
kürzere  und  obere  hinein.  Beide  Flächen  sind  gerauht.  Damit  die  Prothesen 
nicht  nach  hinten  zurückgleiten  können,  geht  am  Ende  der  fassenden  Branche 
jederseits  ein  Metallstäbchen  senkrecht  nach  oben.  (S.  Abbildung  S.  434.) 

Zur  Befestigung  der  Gefassenden  auf  der  Prothese  wui'de  feine  Seide  be- 
nutzt. Das  Durchziehen  der  Fäden  als  Züffel  au  den  Gefassenden  geschieht 
am  besten  mit  gewöhnlichen  geraden,  ^ahz  runden  Nähnadeln,  da  die  Stiche 
bei  ihrer  Anwendung  bei  Weitem  weniger  leicht  ausreissen  als  bei  scharfkantigen 
Nadeln. 

Das  Verfahren,  nach  dem  ich  vorging,  war  das  von  Payr  angegebene. 
Nach  Freilegung  der  betreffenden  Gefässstelle  und  rings  herum  gehender  Iso- 
lirung  wurde  ober-  und  unterhalb  der  Operationsstelle  eine  der  Klemmen  an- 
gelegt. Dabei  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  von  dem  zwischen  beiden  Klemmen 
liegenden  Gefässstück  abziehenden  Aeste  unterbunden  werden.  Andernfalls 
bekommt  man  trotz  der  Abklemmung  rückläufige  Blutungen. 

Ferner  ist  beachtenswerth,  (fass  man  von  dem  Gefässe  die  lockeren  a^ 
ventitiellen  Schichten  mit  zwei  anatomischen Pincetten  entfernt,  damit  einerseits 
nicht  die  Klemmen  mit  diesem  Gewebe  auf  dem  Gefäss  umhergleitcn  oder  gar 
das  gefassle  Gefäss  zurückschlüpft,  andererseits  das  Gefäss  nicht  unnöthig  fest 
abgeklemmt  zu  werden  braucht.  Um  das  (i leiten  gegebenenfalls  zu  verhindern, 
kann  man  noch  eine  Lage  Tupfer  mit  dem  Gefässe  einklemmen. 

Bei  dem  Freipräpariren  der  Arterie  ist  grobes  Fassen  der  Wand  mit  der 
Pincette  zu  vermeiden,  da  sonst  leicht  Quetschungen  der  Gefässwand  vor- 
kommen und  ThroniV»en  entstehen,  die,  wenn  sie  auch  nur  klein  sind,  bei  un- 
günstigen V'erhältnissen  den  Ansioss  zur  vollständigen  Thrombose  geben 
können. 

Von  den  Klommen  habe  i(^h  nie  eine  schädliche  Wirkung  auf  die  Gefäss- 
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wand  gesehen.  Im  Falle  einer  Thrombosirung  des  Gefässes  war  gewöhnlich  nur 
•die  unmittelbare  Prothesengegend  davon  betroffen,  während  oberhalb  und 
unterhalb,  wo  die  Klemmen  gelegen  hatten,  das  Gefass  gänzlich  glatt  und  frei 
war.  Und  doch  haben  in  mehreren  glücklich  verlaufenen  Fällen  die  Klemmen 
bis  zu  3  Stunden  am  Gefässe  gelegen. 

Beiläufig  sei  hier  erwähnt,  dass  diese  Instrumente  einen  passenden  Ersatz 
für  die  temporäre  Ligatur  der  Carotis  abgeben  könnten. 

Nach  Durchschneidung  des  Gefässes  streicht  man  das  im  abgeklemmten 
Theil  rückständige  Blut  aus,  fasst  die  Gefässwand  an  ihrem  Rande  mit  einer 
feinen  anatomischen  Pincette  und  zieht  durch  ihn  eine  beliebige  Anzahl  von 
dünnen  Seidenfäden,  von  denen  3  genügen.  ^ 

Während  der  Manipulationen  an  einem  Gefassstumpfe  pflege  ich  den 
anderen  mit  einem  in  warme  sterile  physiologische  Kochsalzlösung  getauchten 
Tupfer  zu  bedecken.  Das  Gefässende  wird  dadurch  vor  dem  Austrocknen  be- 
wahrt, bleibt  viel  geschmeidiger  für  die  Technik,  und  man  vermeidet  eine  be- 
trächtliche Zusammenziehung  der  Gefässwand.  Dies  ist  um  so  angenehmer, 
■als  man  nach  Abpräpariren  des  lockeren  adventitiellen  Gewebes  und  gar  erst 
nach  Durchschneidung  des  Gefässes  erstaunt  ist,  um  wieviel  das  Gefässrohr 
sich  contrahirt. 

Hinderlich  heim  Durchziehen  der  Fäden  kann  die  hartnäckig  anhaftende 
Advent itia  werden,  die  zipfelförmig  die  übrigen  Schichten  überragt  und  sich 
oft  über  das  durchschnittene  Lumen  hinwegzieht.  Um  dies  zu  vermeiden,  er- 
greift man  nach  der  Gefässdurchschneidung  das  überstehende  Adventitiastück, 
zieht  es  hervor  und  schneidet  es  ab.    Dann  klafft  das  Lumen  weit.  ^^ 

Die  drei  Leitfaden  des  proximalen  Endes  werden  nun  durch  die  Prothese 
geführt,  diese  wird  an  ihrem  von  der  V^einigung  fortsehenden  Ende  mit  der  .  i 
dazu  angefertigten  Pmcette  gefasst.  Der  Vortheil  dieses  Instrumentes  vor  einer 
gewöhnlichen  anatomischen  Pincette  besteht  darin,  dass  sie  weniger  leicht  ab- 
gleitet, dass  die  dünne  Prothese  wegen  der  ihr  angepassten  Branchenform 
mehr  geschont  wird  und  dass  das  Specialinstrument  eine  Schliessvorrichtung 
besitzt.  Man  braucht  es  daher  bei  der  Anwendung  nicht  krampfhaft  zusammen- 
zupressen. 

Der  Assistent  fasst  die  Pincette  und  einen  Faden,  der  Operateur  die 
beiden  anderen,  das  Gefässlumen  wird  auseinandergezogen  und  die  Wand  über 
die  Prothese  zurückgeschlagen,  so  dass  die  Intima  nach  aussen  sieht  (s.  Fig.  1). 
Jetzt  vereinigt  der  Assistent  alle  Fäden  in  seiner  Hand  und  der  Operateur  legt 
«inen  feinen  Seidenfaden  um  das  zurückgeschlagene  Gefäss  an  der  Stelle,  wo 
die  Prothesenimta  deutlich  durch  die  Gefässwand  hindurchschimmert.  Der 
zusammenschnürende  Faden  wird  kurz  abgeschnitten.  Darauf  wird  das  eben- 
falls mit  3  Leitfäden  armirte  distale  Ende  über  das  auf  der  Prothese  festge- 
bundene herübergezogen,  indem  dasRöhrchen  am  freien  Ende  mit  derProthesen- 
pincette  gefasst  und  geleitet  wird  (s.  Fig.  2).  Mittels  D esc hamps 'scher  Nadel 
führt  man  einen  feinen  Seidenfaden  herum  und  knüpft  ihn  hinter,  d.  h.  proxi- 
mal von  der  ersten  Umschnürung  (Fig.  3). 

Es  folgt  zur  Sicherung,    zur  besseren  Ernährung    und    zum  Schutze  der 

2S» 


434 


Dr.  E.  Höpfner, 


Fig.  1. 


Die  Klemme    zur   temporären  Abklemmung    liegt  am  Gefäss.     Die  Prothese  ist 

über   das  Gefassstück    gezogen    und    wird    mit   der  Prothesenpincette    in  ihrer 

Lage  gehalten.     Das  (lefässende  wird  mittels  Leitfäden  zurückgeschlagen. 

Fig.  2. 


cen- 
tral. 


distal. 


Prothese    liegt    am    centralen  Endo   febtgebundon  und  wird  mit  der  Prothesen- 
pincette   dem    durch   3  Leitfäden  au.seinander«^ezogencn  distalen  Ende  zur  Ein- 
schiebung  entgegengeführt.    (Die  Klemme  des  distalen  Stückes  muss  wie  die  des 
centralen  Stumpfes  mit  der  Beugung  nach  oben  liegen.) 


Fig.  3. 


Tfefäss  nach  der  Vereinigung. 
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Vereinigiingsstelle  vor  Infection  die  Catgutnaht  des  umgebenden  Gewebes  über 
der  Nahtstelle;  sei  es,  dass  man  Muskel-  oder  Bindegewebe  hierzu  verwendet. 

Es  wurde  stets  die  vollständige  Hautnaht,  bestehend  aus  fortlaufender 
Naht  mit  einzelnen  dazwischen  gelegten  Knopfnähten  gemacht.  Nur  in  verein- 
zelten Fällen  wurde  ein  Wundwinkel  für  einen  kleinen  sterilen  Tampon  oflFen 
gelassen. 

Im  Gegensatz  zu  den  meisten  Experimentatoren  am  Hunde  legte  ich  jedes- 
mal einen  typischen  aseptischen  Verband  mit  Stärkebinde  darüber  an,  was  ich 
meinen  Heilungserfolgen  nach  nur  empfehlen  kann. 

Schnitten  während  der  Heilung  an  der  Wunde  die  Nähte  durch,  so  wartete 
ich  unterm  Verbände  gute  Granulationen  ab  und  Hess  dann  die  Wunde  voll- 
ständig unbedeckt. 

Im  Ganzen  habe  ich  28  Vereinigungsversuche  gemacht,  die- 
selben combinirten  sich  jedoch  mit  weitergehenden  Experimenten, 
und  ich  bespreche  daher  nur  die  6  reinen  circulären  Nähte. 

Die  Erfolge  waren  derart,  dass  bei  diesen  6  Versuchen  zwei- 
mal eine  Thrombose  des  Gefässes  an  der  Vereinigungsstelle  ein- 
trat. Beide  Male  handelte  es  sich  um  Vereinigungen  mit  2  mm 
Prothesen.  Ich  glaube,  dass  hier  die  Ursache  der  Thrombose  in  der 
Enge  des  Gefässes  zu  suchen  ist,  da  bei  selbst  kleinen  Thromben 
der  Vereinigungsstelle  leicht  vollständige  Verlegung  des  Lumens 
zu  Stande  kommen  kann.  Dazu  mag  noch  beitragen,  dass  ich  in 
meinen  beiden  Fällen  erst  den  Versuch  mit  grösser  kalibrirten 
Röhren  gemacht  hatte,  wodurch  leichte  Läsionen  der  Intima  her- 
beigeführt sein  können.  Ein  weiteres  Moment  ist  darin  zu  suchen, 
dass  die  technischen  Schwierigkeiten  im  umgekehrten  Verhältniss 
zur  Gefässgrösse  stehen.  Von  den  4  anderen  Fällen  geschah 
2  mal  die  Vereinigung  mit  5  mm  Prothese,  2  mal  mit  einer  3  mm 
kalibrigen. 

Die  Untersuchung  auf  Durchgängigkeit  fand  3  mal  nach  8  Tagen 
statt,  1  mal  nach  4  Wochen ;  Gefässpulsationen  waren  vom  ersten 
Tage  an  im  Verlaufe  des  Gefässes  zu  fühlen.  Die  Vereinigung 
war  bereits  nach  8  Tagen  eine  ziemlich  feste,  und  es  gehörte  ein 
beträchtlicher  Zug  dazu,  um  die  Verklebungcn  der  beiden  Intima- 
flächen  zu  lösen. 

^^aturlich  war  an  der  V^ereinigungsstelle  eine  dem  Unterschied 
zwischen  Gefässdurchmesser  und  dem  der  Prothese  entsprechende 
Verengerung  vorhanden.  Jedoch  habe  ich  in  keinem  dieser  4  Fälle 
noch  in  den  späteren  Vereinigungen  mit  gutem  Ausgang  eine  makro- 
skopisch sichtbare  Thrombenbildung  gefunden.    Nur  eine  Stelle  ist 
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hiervon    ausgenommen.     Das  ist  der  Winkel    zwischen  den  beiden 
Intimaflächen  und  der  Prothese.    In  diesem  konnte  man  bei  Lupen- 
C^^''^    betrachtung    kleine    weisse  Gerinnsel    bemerken.     Das    eigentliche 
Lumen  wurde  durch  sie  nicht  beeinträchtigt. 

Die  Vereinigung  gelingt  bei  einiger  üeb.ung  leicht.  Um  die 
sich  stark  reljahirenden  Enden  wieder  zusammenzubringen,  übe 
man  keinen  Zug  an  den  abklemmenden  Instrumenten  aus,  sondern 
lasse  sich  die  betreffende  Extremität  leicht  beugen.  Hierdurch 
bringt  man  selbst  bei  relativ  grossem  Defect  noch  die  Enden  zu- 
sammen. 

Nach  Abnahme  der  Klemmen  schiesst  das  Blut  mit  einem 
zischenden  Geräusch  in  das  abgesperrte  Gefässstück  und  bei  richtig 
gewählter  Prothese  ist  zwischen  den  Gefässtheilen  ober-  und  unter- 
halb der  Vereinigung  kein  Unterschied  im  Kalil^er  und  in  der  Pul- 
sation zu  bemerken.  ^^''  ^^^^ 

Die  Prothesen  verhielten  sich  folgendermaassen :  Einmal,  und- 
zwar  in  einem  der  thrombosirten  Fälle,  war  sie  nach  6  Monaten 
gänzlich  zerfallen,  es  fanden  sich  jedoch  noch  reichlich  kleine 
Metall  Partikel  in  dem  umgebenden  Gewebe.  Bei  den  übrigen  Ver- 
suchen waren  die  Röhrchen  geschwärzt  und  mehr  oder  weniger 
arrodirt. 

Gascysten,  von  der  Zersetzung  des  Magnesiums  herrührend, 
waren  zweimal  vorhanden  und  zwar  bei  den  beiden  Versuchen  mit 
Thrombosirung  der  Gefässe. 

Hier  zeigten  sich  auch  die  umgebenden  Granulationen  reich- 
licher und  schleimig  verändert,  was  bei  den  anderen  Fällen  nicht 
zu  sehen  war.  Die  Zeiten,  in  denen  die  Prothesen  resorbirt  wurden, 
waren  äusserst  ungleich.  Abgesehen  von  der  verschiedenen  Dicke 
der  bei  den  ersten  und  letzten  Versuchen  angewendeten  Röhrchen 
und  abgesehen  von  verschiedenen  Thieren  dauerte  die  Resorption 
z.  B.  am  Halse  und  Beine  bei  demselben  Thiere  nicht  gleich  lang. 
Die  Auflösung  scheint  an  den  mehr  bewegten  Theilen  schneller 
vor  sich  zu  gehen.  So  fand  ich  in  den  späteren  Versuchen  am 
Beine  schon  nach  2  Wochen  die  Prothese  in  Stücke  zerfallen.  In 
anderen  Fällen  war  sie  noch  nach  Monaten  im  Zusammenhange. 

Das  Fehlen  von  Gascysten  bei  den  Versuchen  mit  durchgängig 
gebliebenen  Gefässen  mag  auf  die  Gefässpulsation  zurückzuführen 
zu  sein,    durch  welche  die  Resorption   des  entstandenen  Gases  be- 
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günstigt  wird.  Bei  dem  4  Wochen  vor  der  Untersuchung  ausge- 
führten Versuch  war  die  Gefässwand  namentlich  über  und  unmittel- 
bar an  der  Prothese  verdickt.  Die  Seidenfäden  waren  in  Granula- 
tionsmassen resp.  in  Bindegewebe  eingebettet  und  unverändert  er- 
halten. Die  Gefässe  pulsirten  stets  ausgiebig,  und  es  war  ebenso 
wie  gleich  nach  der  Vereinigung  kein  Unterschied  in  der  Pulsation 
ober-  und  unterhalb  der  Nahtstelle  zu  erkennen. 

Einmal  habe  ich,  und  zwar  bei  dem  ersten  Versuche,  der 
nicht  mit  aufgenommen  ist,  eine  Blutung  bekommen.  Es  handelte 
sich  um  die  Wiedervereinigung  der  Carotis  bei  einem  grossen  Hunde. 
Der  Wärter  hatte  das  überaus  ungestüme  Thier  ohne  mein  Wissen 
am  5.  Tage  aus  dem  Stalle  gelassen.  Dasselbe  hatte,  erfreut  über 
die  wiedererlangte  Freiheit,  draussen  umhergetobt. 

Am  nächsten  Morgen  zeigte  sich  der  Verband  stark  durch- 
blutet und  nachdem  er  abgenommen  war,  sah  man  eine  vom  Kiefer- 
winkel bis  zur  Brust  reichende  kleinkindskopfgrosse  Geschwulst. 
Trotz  der  centralwärts  von  der  ehemaligen  Vereinigungsstelle  sofort 
vorgenommenen  Unterbindung  und  trotz  Kochsalzinfusionen  ging 
der  Hund  ein. 

Der  periphere  Carotisstumpf,  der  keinerlei  Thromben  im  In- 
nern des  Gefässes  zeigte,  war  vom  centralen  stark  contrahirten 
Ende  abgeglitten.  Nur  an  der  medialen  Seite  des  Gefässes  hingen 
die  beiden  Enden  noch  zusammen. 

Bei  all  diesen  Versuchen  hatte  ich  das  Gefäss  auf  eine  grössere 
Strecke  frei  gelegt  und  isolirt,  wodurch  das  lockere  adventitielle 
Gewebe  rings  von  der  Arterie  entfernt  war.  Entgegen  der  Ansicht 
von  C.  d'Anna  hatte  ich  keine  merkliche  Schädigung  dadurch 
entstehen  sehen. 

Dieser  Autor  sagt  in  seiner  Arbeit,  man  dürfe  die  Gefässe 
nicht  oder  nur  in  ganz  geringen  Grenzen  entblössen,  um  nicht  die 
Function  der  Vasa  vasorum  zu  stören.  Nach  ihm  sollte  eine  Isoli- 
rung  der  Wand  bis  zu  einem  halben  Ccntimeter  ohne  nennens- 
werthe  schädliche  Folgen  bleiben.  Bei  Freilegung  über  1  cm  trete 
neben  allen  möglichen  Schädigungen  der  Gefässwand  ein  Coaguluro 
in  der  Lichtung  auf  und  bei  Entblössung  von  3  cm  sei  Degenera- 
tion der  Media,  Dehnung  der  Wand  und  erhöhte  Thrombenbildung 
die  Folge,  Erscheinungen,  die  am  12.  Tage  ihren  Höhepunkt  er- 
reicht hätten  und  nach  3  Wochen  zur  Norm  zurückgekehrt  wären. 
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Ja,  bei  UmwickeJung  des  Gefässes  an  circumscripter  Stelle  rait 
Goldschlägerhäutchen  erfolge  hierselbst  eine  totale  Nekrose  sämmt- 
licher  Gefässschichten,  die  in  wenigen  Tagen  eine  tödtliche  Blutung 
auslöse. 

Auch  Dörfler  warnt  noch  in  seiner  1899  erschienenen  Arbeit 
vor  ausgedehnter  Ablösung  der  Gefässscheide. 

Dem  widersprach  die  Erfahrung  an  den  von  mir  ausgeführten 
Versuchen,  in  welchen  die  Gefässe  auf  weite  Strecken  von  ihrem 
lockeren  adventitiellen  Gewebe  entblösst  worden  waren,  ohne  dass 
eine  Blutung  erfolgte. 

Ich  beschloss,  um  diese  Frage  zu  entscheiden,  den  Versuch 
zu  machen,  ein  vollständig  resecirtes  Gefässstück  in  umgekehrter 
Richtung  wieder  einzupflanzen  und  zur  Einheilung  zu  bringen. 

Dieses  Experiment  wurde  so  ausgeführt,  dass  die  Carotis  com- 
munis von  ihrem  Austritt  aus  der  Apertura  thoracica  bis  zu  ihrer 
Theilungsstelle  sorgfältig  frei  präparirt  und  rings  isolirt  wurde. 
Oben  und  unten  wurde  die  Arterie  abgeklemmt  und  dann  fast  in 
ihrer  ganzen  Länge  (ca.  4,5  cm)  nur  unter  Stehenlassen  eines 
kleinen  Stumpfes  zur  Wiedervereinigung  resecirt. 

Zum  Schutz  gegen  Austrocknung  wurde  das  resecirte  Gefäss- 
stück in  einen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  getränkten  Tupfer 
geschlagen,  beiderseits  mit  den  Haltefäden  und  einerseits  mit  einer 
3  mm  Prothese  armirt.  Das  Gleiche  geschah  mit  den  Carotis- 
stümpfen,  von  denen  der  centrale  auch  eine  3  mm  Prothese  erhielt. 

Das  in  der  üblichen  Vereinigungs weise  eingefügte  umgekehrte 
Arterienstück  pulsirte  nach  Abnahme  der  Klammern  tadellos.  Es 
wurde  das  umgebende  Gewebe  durch  Catgutnähte  über  dem  Gefässe 
vereinigt  und  die  Hautnaht  angelegt. 

Die  Heilung  verlief    per  primam   ohne  irgend  welche  Störung* 
und    bei    der  4V2  Wochen    später  vorgenommenen  Freilegung  des 
Gefässes    in  Narkose    pulsirte    die    in   Narbengewebe    eingebettete 
Carotis  in  ganzer  Länge  wie  ein  normales  Gefäss. 

Ich  unterband,  da  ich  in  ihm  zwei  härtere  Stellen,  die  ver- 
meintlichen Prothesen,  zu  fühlen  glaubte,  das  Gefäss  oben  und 
unten  und  schnitt  es  heraus.  Beim  Aufschlitzen  des  Stückes  zeigte 
es  sich,  dass  ich  nur  ca.  21/0  cm  von  dem  peripheren  Theil  der 
Jmplantation  excidirt  und  das  rcplantirte  Stück  etwa  in  der  Mitte 
unterbunden  hatte. 
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Die  Prothese  war  noch  in  ihrer  Form  erhalten,  geschwärzt  und 
stark  jirrodirL  Die  Wand  des  eingepflanzten  Stückes,  das  eng  rait 
dein  umgebenden  Narbengewebe  vereinigt  war,  zeigte  sich  ungefähr 
auf  das  Doppelte  verdickt.  Das  Lumen  bot  keinen  merklichen 
Weitenunterschied  oberhalb  der  Implantationsstelle  und  an  dieser 
selbst.  Die  Intima  bildete  an  der  Stelle,  wo  die  Prothese  sass, 
eine  flache  Stufe,  war  aber  im  üebrigen  glatt  und  glänzend  und 
gänzlich  frei  von  Thromben  und  ihren  Organisationsproducten. 

Wieder  8  Wochen  später  legte  ich  die  Stelle  von  neuem  frei, 
auch  jetzt  pulsirte  das  infolge  der  Unterbindung  verengte  Gefäss 
bis  kurz  oberhalb  der  Unterbindungsstelle.  An  dieser  sass  ein 
kurzer  das  Lumen  erfüllender  Thrombus,  weiter  centralwärts  war 
das  implantirte  Stück  gänzlich  frei  von  Auflagerungen,  die  Stufe 
an  der  Nahtstelle  war  nur  unbedeutend,  die  Prothese  resorbirt. 

Die  Implantation  hatte  also  auch  die  Unterbindung  ausgehalten. 

Bei  einem  zweiten  Versuch  musste  wegen  der  Kleinheit  des 
Gefässes  die  Transplantation  mit  2  mm  Prothesen  ausgeführt 
werden.  Auch  hier  bewahrheitete  sich  die  oben  erwähnte  Beob- 
achtung, dass  man  nicht  unter  3  mm  Durchmesser  Gefässvereini- 
gungen  machen  soll.  Es  fand  sich  nämlich  8  Tage  nach  der 
Transplantation  das  periphere  Ende  an  der  Prothese  thrombosirt 
und  der  Thrombus  erstreckte  sich  noch  etwa  1  cm  weit  in  die 
transplantirte  Arterie  hinein. 

Da  in  dem  ersten  Fall  nach  der  Wiedereinfügung  die  fortbe- 
stehende Pulsation  der  Carotis  schon  vor  der  späteren  Ocular- 
inspection  dafür  sprachen,  dass  der  Versuch  geglückt  sei,  so  ging 
ich  einen  Schritt  weiter. 

Ich  beschloss  einen  Austausch  zweier  Arterien  bei  demselben 
Hunde  vorzunehmen. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  bei  einem  mittelgrossen  Hunde  die 
eine  Carotis  communis  in  ganzer  Länge  frei  präparirt,  isolirt  und 
nach  beiderseitiger  Abklemmung  ein  ca.  3  cm  langes  Stück  rese- 
cirt.  Es  wurde  in  einem  mit  Kochsalzlösung  getränkten  Tupfer 
aufbewahrt,  während  die  Klemmen  am  Gefäss  liegen  blieben.  So- 
dann folgte  Freilegung  und  Isolirung  der  Femoralis  in  gleicher 
Weise.  Sie  wurde  jederseits  durch  einen  zusammen  gedrehten 
Tupfer  abgeschnürt  und  dann  ein  ebenfalls  3  cm  langes  Stück 
entnommen. 
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Das  aus  der  Carotis  Resecirte  wurde  mit  Leitfäden  und  am 
distalen  Ende  mit  einer  3  mm  Prothese  versehen,  während  der 
proximale  Femoralissturapf  eine  4  mm  Prothese  erhielt.  Es  rausste 
unten  ein  kleineres  Röhrchen  gewählt  werden,  da  sich  die  Femo- 
ralis  infolge  der  Abgabe  zahlreicher  Aeste  an  dem  resecirten  Stück 
stark  verjüngte. 

Nach  der  Einfügung  pulsirten  die  Gefässe,  als  die  Sperrungen 
fortgenomraen  wurden,  ausgiebig.  Es  wurde  auch  hier  die  übliche 
Schutzvereinigung  des  umgebenden  Gewebes  über  dem  Gefäss  vor- 
genommen. 

Die  Schenkelwunde  heilte  primär,  wogegen  die  Wunde  am 
Halse  aufplatzte  und  allmälig  durch  Granulationen  sich  schloss. 

Trotzdem  sind  beide  Implantationen  unter  vollständiger  Er- 
haltung der  Gefässfunction  eingeheilt,  wie  die  8  Wochen  später 
vorgenommene  Oculannsgecjtion  ergab. 

Die  Transplantation  in  die  Femoralis  pulsirte  in  dichtes  Narben- 
gewebe eingebettet  normal.  Sic  zeigte  weder  Erweiterungen  noch 
Verengerungen,  war  gleichmässig  stark  und  entsprach  im  Durch- 
messer der  angrenzenden  Femoralis.  Die  Prothesen  waren  voll- 
ständig zerfallen,  nur  die  Seidenfäden  lagen  in  Bindegewebe  einge- 
bettet an  der  Vereinigungsstelle.  Das  Gefäss  war  central  von  der 
Implantationsstelle  ca.  Yg  weiter  als  unterhalb.  Nachdem  die  ver- 
dickte Gefässwand  aufgeschlitzt,  zeigte  die  Intima  nirgends  Auf-  ^r.v 
lagerungen,  sie  war  glatt,  spiegelnd,  und  nur  die  Knoten  der  circu- 
lären  Seiden  fäden  traten  aus  dem  gleichmässig  grau  bläulichen  Ton 
des  Gefässinnern  als  mehr  gelbliiihe  Flecken  hervor.  Auch  die 
Stufen  an  den  Vereinigungsstellen  waren  fast  ganz  ausgeglichen. 
Ohne  Unterbrechung  zog  die  spiegelnde  Intima  über  die  seichte 
Furche  an  der  Vereinigungsstelle. 

Der  Hauptsache  nach  war  das  Bild  an  der  in  die  Carotis  ein- 
gepflanzten Femoralis  das  gleiche:  keine  aneurysmatischen  Vorbau- 
chungen, ausgiebige  Pulsationen,  normale  Lichtung,  Wandverdickung 
des  iraplantirten  Stückes,  glatte  Intima  ohne  Auflagerungen.  Da- 
gegen waren  die  Prothesen  central  wie  peripher  noch  erhalten. 

Die  Bedingungen,  unter  denen  die  Transplantationen  vorge- 
nommen wurden,  waren  in  Bezug  auf  Dicke  der  Gefässe,  Wand- 
stärke, Durchmesser  der  Prothesen  und  Dauer  der  Einpflanzung 
in  den  Körper  genau  die  gleiche.    Der  einzige  Unterschied  bestand 
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in  dem  Ort  der  üeberpflanzung.  Es  rauss  hier  der  intensive  Ge- 
brauch des  Beins  und  damit  der  erhöhte  Stoffunasatz  im  Gewebe 
einen  Einfluss  auf  die  schnellere  Resorption  des  Magnesiums  ge- 
habt haben. 

Dieses  Moment  scheint  um  so  mehr  in  Betracht  zu  kommen, 
als  die  Halswunde,  die  nicht  primär  geheilt  war,  etwa  3  Wochen 
lang  verbunden  wurde  und  der  Verband  den  Hund  an  ausgiebigen 
Kopfbewegungen  hinderte. 

Bemerkenswerth  bei  diesem  V^ersuch  ist  es,  dass  am  Halse 
eine  glatte  Einheilung  des  Gefässstücks  stattfand,  trotzdem  wahr- 
scheinlich infolge  Durchtränkung  des  Verbandes  mit  Koth  die 
Wunde  aufplatzte  und  reichlich  secernirte.  Ich  meine,  dass  hier 
die  Vereinigung  und  Verklebung  des  Nachbargewebes  um  das  Ge- 
fäss  einen  wesentlichen  Schutz  für  dieses  bot.  Günstig  wirkt  beim 
Hunde  auch  die  Lage  der  Wunden  an  der  Unterseite  des  Körpers, 
die  einen  vorzüglichen  Abfluss  der  Wundsekrete  gewährleistet. 

Mit  diesen  Versuchen  war  die  Möglichkeit  einer  Arterienver- 
pflanzung am  gleichen  Thiere  bewiesen.  Würde  es  auch  gelingen, 
Arterien  eines  Hundes  auf  einen  andern  zu  übertragen,  ohne  dass 
Thrombose  eintritt,  oder  eine  Nachblutung  erfolgt? 

Zur  Klärung  dieser  Frage  dienten  die  folgenden  Versuche: 

Es  wurden  zwei  möglichst  gleich  starke  mittelgrosse  Hunde 
gewählt,  bei  dem  einen  die  Carotis,  beim  anderen  die  Femoralis 
frei  präparirt,  abgeklemmt  und  auf  ca.  3  cm  resecirt.  Die  rese- 
cirten  Arterien  wurden  in  Kochsalztupfern  aufbewahrt."  Die  Wieder- 
vereinigung der  Gefässenden  durch  die  ausgetauschten  Stücke  ge- 
staltete sich  an  der  Femoralis  wegen  der  Kleinheit  des  Gefässes 
sehr  schwierig.  Zum  Schluss  wurde  noch  das  Gefäss  oberhalb  der 
Vereinigungsstelle  angerissen,  und  es  kam  zu  einer  starken  Blutung. 
Um  keine  Zeit  zu  verlieren,  wurde  keine  Naht  angelegt,  sondern 
die  blutende  Stelle  mit  einem  Pean  gefasst  und  seitlich  unterbunden. 
Hierdurch  entstand  eine  Verengerung  des  Gefässdurchraessers  um 
etwa  2/3?  und  die  peripheren  Pulsationen  der  Arteric  waren  nur  gering. 

Schnell  und  leicht  gelang  die  Einpflanzung  des  Femoralisstücks 
in  die  Carotis  des  anderen  Thieres.  Wegen  der  Zeitversäuraniss 
hatten  die  Gefässklemmen  hier  über  2Y2  Stunden  unverrückt  ge- 
legen. Trotzdem  pulsirte  das  GefävSs  nach  ihrer  Abnahme  in  aus- 
giebiger Weise. 
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Bei  dem  „Carotishund"  heilte  die  Wunde  primär,  beim  anderen 
platzte  sie  auf  und  eiterte.     Trotzdem  kam  es  zu  keiner  Blutung. 

Wie  vorauszusehen  war,  zeigte  sich  die  Femoralis,  als  sie 
30  Tage  später  besichtigt  wurde,  thrombosirt.  Der  obturirende 
Pfropf  begann  an  der  seitlich  angelegten  üuterbindungsstelle  und 
erstreckte  sich  in  das  transplantirte  Stück  hinein. 

Um  so  erfreulicher  war  das  Resultat  in  der  Carotis.  Als 
diese  45  Tage  später  in  Narkose  freigelegt  wurde,  pulsirte  sie,  ich 
möchte  sagen,  „als  wäre  nichts  geschehen'^.  Die  Prothesen  waren 
nur  noch  als  ganz  dünne  zerfressene  von  Bindegewebe  umwachsene 
Röhrchen  aufzufinden.  Auch  hier  waren,  wie  bei  den  früheren 
Versuchen,  wo  die  Gcfässe  durchgängig  geblieben,  keine  Gascysten 
im  Gewebe,  während  sie  sich  bei  der  thrombosirten  eben  erwähnten 
Femoralis  fanden. 

Die  Carotis  wird  ober-  und  unterhalb  der  Implantation  unter- 
bunden und  herausgeschnitten.  Hierbei  contrahirt  sich  das  trans- 
plantirte Stück  wie  die  übrige  Arterie.  Bei  der  Längsspaltung  des 
Gefässes  erscheint  die  Wand  des  implantirten  Stückes  um  das 
Doppelte  verdickt,  —  jedoch  überall  gleichmässig  ohne  Vorbuch- 
tungen oder  Verengerungen.  Die  Stufe  an  der  Implantationsstelle 
war  beiderseits  minimal,  überall  ist  das  Gefäss  von  spiegelndem 
Endothel,  das  sich  auch  über  die  Vereinigungsstufe  hinzieht,  aus- 
gekleidet. Auf  Zug  in  der  Längsrichtung  an  einem  ausge- 
schnittenen schmalen  Streifen  zerreisst  dieser  unterhalb  der  Trans- 
plantation an  der  Stelle  normalen  Gefässes. 

Das  Gelingen  dieser  Versuche  bedingt  auch  für  die  Praxis 
Vortheile.  Denken  wir  uns,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  einen 
Tumor  der  Leistengegend,  bei  dessen  Exstirpation  die  umwachsene 
Arterie  und  Vene  resecirt  werden  müssen,  ein  Vorgehen,  das  nach 
unserer  anfangs  angeführten  Tabelle  in  etwa  50  pCt.  der  Fälle 
Gangrän  der  Extremität  zur  Folge  hat.  Können  wir  hier  die 
Arterie  ersetzen,  so  hat  man  damit  nach  Fränkel  nur  in  1,9  pCt. 
Gangrän  des  Beines  zu  erwarten.  Es  handelt  sich  darum,  Ersatz 
zu  finden. 

In  einem  grösseren  Krankenhause  wird  sich  in  vielen  Fällen 
von  frischem  Leichenraaterial  eine  entsprechende  Arterie  zur  Ueber- 
pHa^nzung  gewinnen  lassen.  Die  Frage,  woher  sie  andernfalls  ohne 
grossen  Schaden  zu  nehmen  ist,  ergiebt  sich  ebenfalls  aus  unserer 
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Statistik,  aus  der  hervorgeht,  dass  nach  Unterbindung  der  A.  sub- 
clavia nur  2,2  pCt.  Gangrän  zu  verzeichnen  sind. 

Da  bei  diesem  Procentsatz  immer  noch  der  Einfluss  der  Opera- 
tion, bei  der  die  Subclavia  unterbunden  wurde,  in  Betracht  kommt, 
so  glaube  ich,  dass  sich  diese  Zahl  noch  herabdrücken  lässt,  wenn 
lediglich  eine  Excision  des  betreffenden  Gefässstückes  vorgenommen 
wird.  Diese  Arterie,  die  A.  axillaris  der  linken  Seite,  oder  auch 
die  Carotis  externa  wäre  für  solche  Fälle  in  Betracht  zu  ziehen. 

Das  Wagniss,  das  in  diesem  Vorschlage  noch  liegt,  würde 
vermieden  werden,  wenn  es  gelänge,  resecirte  Venen  in  die  Arterie 
ohne  Thrombose  zur  Einheilung  zu  bringen  oder  Thierartericn  zu 
diesem  Zweck  zu  benutzen. 

Darauf  waren  die  folgenden  10  Versuche  gerichtet.  Ich  möchte 
das  Resultat  vorausnehmen,  es  war  negativ. 

Das  Vorgehen  war  so,  dass  ich  zur  Einpflanzung  in  die  Arterie 
gewöhnlich  die  entsprechende  Vene  benutzte.  So  nahm  ich  für  die 
Carotis  die  V.  jugularis,  ein  beim  Hunde  dicht  unter  der  Haut 
liegendes  sehr  grosses  Gefäss,  für  die  A.  femoralis  die  beigeord- 
nete Vene. 

Die  Technik  der  Ueberpflanzung  gestaltete  sich  genau  wie  bei 
den  oben  beschriebenen  Artcrientransplantationen.  Nur  war  bei 
diesen  Versuchen  auf  die  Venenklappen  Rücksicht  zu  nehmen,  damit 
sie  mit  ihrer  Oeffnung  peripherwärts  standen.  Zu  diesem  Zwecke 
rausste  gleich  nach  ihrer  Herausnahme  der  Verlauf  des  Blutstromes 
dadurch  markirt  werden,  dass  an  dem  zuführenden  Ende  ein  Faden 
durch  die  Gefäss  wand  gelegt  wurde.  War  dies  einmal  versäumt 
worden,  so  Hess  sich  der  Klappenstand  leicht  dadurch  feststellen, 
dass  sterile  Kochsalzlösung  in  das  Gefässstück  eingegossen  wurde, 
wodurch  sich  entsprechendenfalls  die  Klappen  stellten  und  deutlich 
ihre  halbmondförmige  Contour  an  der  Aussenwand  sichtbar  wurde. 

Die  Armirung  mit  den  Leitfäden  gestaltete  sich  schwieriger, 
da  die  schlaffen  Venenwände  zusammenfielen  und  an  einander  fest- 
klebten. Dagegen  war  die  ümstülpung  über  die  Prothese  und  die 
Vereinigung  wegen  der  Weite  des  Lumens  sehr  leicht. 

Wurden  die  Klemmen  abgenommen,  und  schoss  der  Blutstrora 
in  das  Venenstück  hinein,    so  blähte  es    sich  mit  klingendem  Ton 
mächtig  auf,    so    dass    sein  Durchmesser  beispielsweise  bei  der  in  ("/, 
die  Carotis  verpflanzten  Jugularis    doppelt    so  gross   war  wie    der 
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Arteriendurchmesser.  Oft  sah  man  die  Blutwirbel  im  Venenstück 
zurückgebliebene  Luftbläschen  hin-  und  herschleudern,  die  jedoch 
nach  einiger  Zeit  zu  verschwinden  pflegten,  wenn  ich  sie  nir,ht  vor- 
her durch  Zusammendrücken  der  Vene  aus  ihr  entfernt  hatte. 

Nach  den  ersten  Misserfolgen  änderte  ich  die  Anordnung.  Ich 
nahm  an,  dass  die  starke  Erweiterung  des  ad  maximum  gedehnten 
und  daher  relativ  unelastischen  Venenstücks  dieselben  Verhältnisse 
schaffe,  wie  sie  in  Aneurysmen  sich  finden,  dass  es  zu  der  oben, 
beschriebenen  Wirbelbildung  und  zur  Blutstagnation  in  den  durch 
die  weite  Vorbauchung  der  Vene  gebildeten  Winkel  hinter  der  Pro- 
these komme.  Das  sind  Momente,  die,  zumal  leichte  Verletzungen 
der  Venenwand  nicht  zu  vermeiden  sind,  zur  Thrombenbildung 
führen. 

Diese  Schädigungen  suchte  ich  auf  verschiedene  Weise  auszu- 
schalten. Ich  verdoppelte  die  Vene,  indem  ich  ein  gleich  langes 
Stück  über  das  implantirtc  zog  und  befestigte.  Dadurch  war  die 
Vorbuchtung  eine  weit  geringere,  aber  das  Gefäi>s  thrombosirte 
trotzdem. 

Ich  nahm  engere  Venen,  erzielte  durch  sie  natürlich  auch  eine 
weniger  starke  Vortreibung,  aber  die  Spannung  des  dünnen  Gefässes 
war  sehr  gross  und  vor  Allem  der  Erfolg  negativ. 

Schliesslich  versuchte  ich  es  auch  damit,  dass  ich  das  um- 
gebende Gewebe  äusserst  fest  mit  Catgutnähten  über  der  Implan- 
tation zusammenzog,  so  dass  eine  Unterstützung  der  Venenwand 
geschaffen  und  zugleich  die  Möglichkeit  für  die  Vereinigung  des 
Gefässes  mit  der  Umgebung  erhöht  wurde. 

Hierbei  erzielte  ich  noch  relativ  den  besten  Erfolg,  denn 
während  für  gewöhnlich  am  dritten  Tage  die  Pulsation  des  Ge- 
fässes durch  die  Haut  nicht  mehr  fühlbar  war,  hatte  ich  in  dem 
so  behandelten  Falle  noch  am  sechsten  Tage  ausgiebiges  Klopfen 
dicht  unterhalb  der  Implantationsstelle.  Die  Freude  dauerte  jedoch 
nicht  lange.  Unter  der  primär  verheilten  Haut  hatte  sich  ein 
kleines  Hämatom  gebildet,  das  sich  im  Laufe  des  siebenten  Tages 
veri^rüsserte. 

Ich  vermuthete  eine  beginnende  Blutung,  eröffnete  in  Folge 
dessen  die  Narbe,  räumte  die  Koageln  aus  und  fand  an  einer 
Stelle,  es  war  die  obere  Vereinigung,  das  Gefäss  auf  1  —2  mm 
frei  liegend  und  puLsirend.     \'on  dieser  Stelle  her  blutete  es  mini- 
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mal,  doch  beständig.  Ich  tamponirte,  vereinigte  die  Haut  von 
Neuem  über  dem  Tampon  und  Jegte  einen  Verband  an. 

Als  ich  diesen  nach  3  Tagen  —  er  war  von  Urin  durchtränkt 
und  roch  sehr  übel  —  entfernte,  stand  die  Blutung,  aber  auch  die 
Pulsation.     Auch  dieser  Zustand  dauerte  nur  2  Tage. 

Zwölf  Tage  nach  der  Vereinigung  fand  ich  den  noch  eine 
Stunde  vorher  munteren  Hund  mit  durchblutetem  Verband  tot  im 
Stall.  Die  Blutung  war  von  jener  frei  liegenden  Vereinigungsstelle 
aus  erfolgt. 

Der  Zeitpunkt  der  Blutung  stimmt  bemerkenswerther  Weise 
mit  jenen  von  d'Anna  gemachten  und  oben  bereits  angeführten 
Untersuchungen  überein,  nach  denen  am  zwölften  Tage  der  Höhe- 
punkt der  Degeneration  erreicht  sei. 

Ich  will  erwähnen,  dass  bei  einem  zweiten  Hunde  der  folgen- 
den Versuchsreihe,  die  sich  mit  der  Ueberpflanzung  von  Gefässen 
von  Thieren  anderer  Species  beschäftigt,  gleichfalls  eine  Blutung 
am  zwölften  Tage  erfolgte.  Es  ist  möglich,  dass  die  von  obigem 
Autor  festgestellte  grösste  Degeneration  am  zwölften  Tage  mit  der 
Blutung  zusammenhängt.  Genaueres  hierüber  wird  erst  die  später 
zu  veröffentlichende  mikroskopische  Bearbeitung  der  Präparate  er- 
geben. 

In  den  übrigen  Fällen  zeigte  die  Freilegung  der  Implantations- 
stelle Thrombosen  vom  frischen,  4  Tage  alten  Thrombus  bis  zum 
festen  Bindegewebsstrang. 

Auffallend  war  bei  der  Wiederaufsuchung,  die  sich  in  dem 
Narbengewebe  schwierig  gestaltete,  da  keine  Pulsationen  den  Weg 
zum  Gefäss  wiesen,  die  ungemein  reichliche  Entwickelung  von 
mittelgrossen  coUateralen  Arterien  und  Venen.  Die  Arterien  mün- 
deten oftmals  direct  unter  der  Jmplantationsstelle  in  die  alte  Ge- 
fässbahn,  die  nun  zwar  bedeutend  schwächer  war,  aber  entsprechend 
dem  Hauptgefässverlauf  Pulsationen  durch  die  Haut  erkennen  Hess. 

Hierdurch  kann  dann  leicht  die  Annahme  entstehen,  dass  die 
Arterie  durchgängig  geblieben  ist,  ein  Irrthum,  vor  dem  nur  die 
Beobachtung  schützt,  dass  keine  pulsloso  Zeit  nach  der  Gefäss- 
operation  aufgetreten  ist.  Und  auch  dann  ist  noch  eine  Täuschung 
möglich,  wenn  der  Thrombosirung  die  Ausbildung  eines  Collateral- 
kreislaufes  parallel  ging. 

Man    muss    demnach    sagen,    dass   Pulsationen    des  Gefässes, 
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peripher  von  der  Operationsstelle  keineswegs  für  ihr  Freibleiben 
von  obturirenden  Thromben  spricht. 

Blutungen  sind  ausser  der  einen  erwähnten  in  den  10  Venen- 
versuchen nicht  erfolgt. 

Aus  den  Folgen  der  Unterbindung  von  V.  und  A.  fenioralis 
für  das  betreffende  Bein  ist  das  im  Laufe  der  ersten  10  Tage  sich 
steigernde  und  dann  allmälig  abklingende  Oedem  anzuführen.  Ich 
hatte  den  Eindruck,  dass  es  schneller  vorüberging,  wenn  ich  den 
Hund  nicht  im  Stall  hielt,  sondern  frei  umherlaufen  liess.  Gangrän 
des  Beines  ist  in  keinem  Fall  aufgetreten. 

Ich  muss  sagen,  dass  ich  eine  so  absolute  Negation  bei  diesen 
Versuchen  nicht  erwartet  hatte,  nachdem  die  Arterienüberpflanzungen 
so  ungemein  günstig  ausgefallen  waren.  Gründe  für  dieses  Resultat 
kann  ich  allein  in  der  Dünnheit  der  Venenwandung  finden,  welche 
dem  starken  arteriellen  Druck  nicht  gewachsen  ist  und  daher  bald 
Entartungserscheinungen  zeigt,  welche  von  Thrombose  gefolgt  sind. 

Der  einzige  Vortheil  der  Einpflanzung  besteht  in  dem  langsamen 
Eintreten  des  Gefässverschlusses,  wodurch,  wie  wir  oben  bereits 
erwähnt  haben,  die  Prognose  der  Stromunterbrechung  wesentlich 
gebessert  wird. 

Die  geringste  Aussicht  auf  Erfolg  bot  die  letzte  Versuchsreihe 
(3  Versuche),  die  Gefässübertragungen  von  einer  Thierspecies  auf 
die  andere  behandelt.       i    ' 

Haben  doch  alle  Gewebstransplantationen,  die  bisher  berichtet 
sind,  wenn  auch  vielfach  zuerst  eine  Anheilung  des  fremden  Ge- 
webes erfolgte,  schliesslich  immer  zur  Resorption  und  zum  ,Ersat? 
des  eingepflanzten  durch  Narbengewebe  geführt.  ,  J^/><'  / ^ -»^ 

Ich  ging  daher  mit  einem  gewissen  Misstrauen  und  nur  der 
Vollständigkeit  halber  an  die  hierauf  bezüglichen  Versuche,  wenn- 
gleich die  für  die  unmittelbare  Ernährung  so  günstige  Lage  ein 
Hoffnungsfünkchen  für  die  Einheilung  glimmen  liess. 

Der  Erfolg  der  drei  in  dieser  Richtung  vorgenommenen  Ver- 
suche war  jedoch  ein  negativer. 

Als  Thier,  von  dem  das  zu  überpflanzende  Gefäss  genommen 
wurde,  functionirte  einmal  ein  Kaninchen  und  zweimal  eine  Katze. 
In  Seitenlage  wurde  bei  ihnen  durch  einen  Schnitt  von  der  letzten 
Rippe  bis  zum  Beckenkamm  längs  des  Ereotor  trunci  das  Peri- 
toneum   frei  gelegt  und  zurücki;;eschoben,    bis    die  Bauchaorta  von 
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der  Abgabe  der  Nierenarterien  bis  zu  ihrer  Theilungsstelle  bloss 
lag.  Die  abgehenden  Gefässe  dieser  Strecke  wurden,  wie  die 
Aorta  selbst,  unterbunden  und  das  betreffende  Stück  resecirt. 

Das  Kaliber  blieb  etwas  hinter  dem  der  Femoralis  eines  kaum 
mittelgrossen  Hundes  zurück.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Nar- 
kose lagen  die  Thiere  am  Hinterkörper  gelähmt  da.  Das  Kaninchen 
und  eine  der  Katzen  wurde  getödtet,  während  die  andere  Katze  im 
Laufe  von  24  Stunden  von  selbst  einging.  * 

Die  Aorten  wurden  nach  der  üblichen  Methode  mit  3  mm 
Prothesen  in  die  resecirte  Femoralis  eingepflanzt,  das  Bindegewebe 
über  ihnen  vereinigt.  Sie  pulsirten  bis  zum  Anlegen  des  Ver- 
bandes gut,  jedoch  schon  am  nächsten  Tage  war  durch  die  Haut 
kein  Puls  mehr  nachzuweisen. 

Der  definitive  x^usgang  war  bei  der  überpflanzten  Kaninchen- 
aorta Thrombose,  ebenso  in  einem  Falle  von  üeberpflanzung  der 
Katzenaorta;  in  dem  andern  trat,  als  die  primär  geheilte  Wunde 
bereits  ohne  Verband  war,  nachdem  sich  im  Laufe  der  letzten 
Tage  ein  kleines  Hämatom  subcutan  gebildet  hatte,  am  12.  Tage 
eine  Blutung  ein,  an  welcher  der  Hund  einging.  Die  Blutung  hatte 
hauptsächlich  in  die  Gewebe  hinein  stattgefunden.  In  der  Haut 
fand  sich  nur  eine  sondenknopfgrosse  Oeffnung  mit  dunklen  Rändern, 
aus  der  sich  eine  nicht  bedeutende  Menge  Blut  entleerte.  Die 
Section  zeigte  ein  über  mannsfaustgrosses  Hämatom  und  blutige 
Infiltration  der  Gewebe  bis  hinauf  zu  den  Rippen.  Das  implantirte 
Aortenstück  war  in  dem  grossen  Coagulum  nicht  aufzufinden,  das 
centrale  Ende  der  Femoralis  lag  eng  contrahirt  bis  unter  das 
Ligamentum  Pouparti  zurückgezogen  und  war  ebenso  wie  das 
periphere  frei  von  Thromben.  Die  arrodirte  Prothese  sass  noch 
auf  dem  proximalen  Femoralisrest,  die  andere  war  mit  dem  in- 
plantirten  Aortenstück  verschwunden. 

Der  Befund  bei  üeberpflanzung  der  Kaninchenaorta  stellte  sich 
so  dar,  dass  105  Tage  später  das  transplantirte  Stück  gänzlich  in 
nicht  mehr  isolirbares  Narbengewebe  aufgegangen  war.  Auch  der 
einmündende  Gefässtheil  war  in  einen  massiv  endenden  Bindegewebs- 
strang  verwandelt.  Die  Prothesen  waren  spurlos  verschwunden;  an 
der  Stelle,  wo  sie  gelegen  hatten,  fanden  sich  nur  noch  die  Seiden- 
fäden und  eine  gelbbraune  Imbibition  des  Gewebes  vor. 

Der  dritte  Fall    von  Uebertragung    zeigte    nach    14  Tagen  an 
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Stelle  der  eingefügten  Katzenaorta  einen  verödeten  dünnen  Binde- 
gewebsstrang,  der  beiderseits  noch  mit  der  auf  ca.  1  cm  ebenfalls 
throrabosirten  Fenooralis  in  Verbindung  stand.  An  den  Vereini- 
gungsstellen hatten  sich  einige  Gascysten  von  Kirschkerngrösse  ge- 
bildet, deren  Wand  aus  gallertigen  Granulationen  bestand,  und  die 
Prothese  war  bereits  in  Stücke  zerfallen. 

Das  Facit  meiner  25  Versuche  ist:  Bei  Gefässverletzungen, 
welche  mehr  als  die  Hälfte  des  Urafanges  betreffen,  macht  man 
an  Stelle  der  reinen  Naht  die  circuläre  Gefässvereinigung  mit  Magne- 
siumprothesen nach  Payr.  Das  Verfahren  bietet  bei  einiger  Uebung 
geringe  technische  Schwierigkeiten,  die  sich  jedoch  mit  abneh- 
mender Grösse  des  Gefässdurchmessers  vermehren.  Die  Vereini- 
gungsmethode hat  also  durch  Erschwerung  der  Ausführung  eine 
Grenze,  die  auch  dadurch  gekennzeichnet  ist,  dass  Gefässe  mit 
einem  geringeren  Durchmesser  als  3  mm  für  gewöhnlich  thrombo- 
sjren.  Dies  liegt  daran,  dass  bei  der  schweren  Technik  Läsionen 
der  Intima  vorzukommen  pflegen,  denen  sich  kleine  Thromben  an- 
schliessen.  Sie  brauchen  nur  geringe  Grösse  zu  haben,  um  ein 
Circulationshinderniss  zu  bieten,  das  zur  gänzlichen  Verstopfung 
der  Arterie  führt.  Schutz  vor  Infection  und  zugleich  Stütze  bietet 
die  Naht  des  umgebenden  Gewebes  über  dem  Gefäss. 

Die  Vereinigung  pflegte  in  10  Tagen  so  f«st  zu  sein,  dass 
man  dann,  wofern  prima  intentio  eingetreten  ist,  den  Operirten 
leichte  Bewegungen  machen  lassen  kann. 

üeber  die  Resorptionsdauer  der  Prothese  lässt  sich  kein  be- 
stimmtes Gesetz  aufstellen.  Es  ergiebt  sich  nur  aus  den  Versuchen, 
dass  bei  vermehrter  Bewegung  der  Glied maassen,  an  denen  die  Ver- 
einigung erfolgte,  die  Resorption  erhöht  ist,  sodass  z.  B.  am  Bein, 
wenn  der  Operirte  umherläuft,  die  Auflösung  um  das  Mehrfache 
so  schnell  erfolgt  als  am  Halse.  Die  Prothese  verch windet  gänzlich, 
an  ihre  Stelle  tritt  Narbengewebe.  Gascysten  pflegen  nur  bei  Throm- 
bosirung  des  Gefässes  aufzutreten.  Bei  pulsirender  Arterie  habe 
ich  sie  wenigstens  nicht  gefunden. 

Die  starke  Bindegewebsentwickelung  an  der  Stelle  der  Naht 
bietet  Gewähr  dafür,  dass  hierselbst  kein  Aneurysma  zu  Stande 
kommt.  Auch  im  Falle,  dass  die  Vereinigungsstelle  thrombosirt, 
hat  die  Naht  den  Vortheil,  dass  die  Unterbrechung  des  Blutstromes 
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allmählich  eintritt    und  Zeit    für    die  Ausbildung    eines  Collateral- 
kreislaufes  gegeben  ist. 

Was  die  Transplantation  von  Gefässstücken  anbetrifift,  so 
komnat  diese  in  Betracht,  wenn  grössere  Theile  der  Gefässe  bei 
Tumorenoperationen,  bei  Aneurysmen  und  sonstigen  Zerstörungen 
des  normalen  Gefässes  fortgefallen  sind  und  sich  trotz  Beugung  des 
Gliedes,  z.  B.  bei  der  A.  femoralis,  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes 
eine  Vereinigung  der  beiden  Enden  nicht  erzielen  lässt.  Grund- 
bedingung   für   das  Gelingen  der  Implantation  ist  strenge  Asepsis. 

Die  Grösse  der  Transplantation  ist  nicht  begrenzt.  Sie  lässt 
sich  ausführen,  wenn  auf  beiden  Seiten  ein  Gefässstumpf  noch  steht 
und  zwar  so  viel,  dass  die  Klemme  angelegt  werden  kann  und 
die  Prothese  Platz  hat.  Das  wären  am  centralen  Ende  IY2 — 2  cm, 
ebenso  peripher.  Bedingung  ist  weiter,  dass  der  Lumenunterschied 
zwischen  beiden  Enden  nicht  zu  gross  ist  und  dass  sich  gesundes 
Gewebe  zur  Deckung  des  transplantirten  Stückes  vorfindet.  Nament- 
lich die  letztere  Voraussetzung  halte  ich  für  wichtig. 

Zur  Transplantation  eignen  sich  für  die  Arterien  die  Schlag- 
adern von  demselben  oder  von  einem  anderen  Individuum  der 
bleichen  Art.  Die  Gefässe  sollen  nicht  zu  sehr  verschiedenes  Ka- 
liber  haben.  Im  Falle  der  Verschiedenheit  eignet  sich  zur  Trans- 
plantation besser  ein  engeres  als  ein  weiteres  Gefäss,  da  bei  diesem 
leicht  die  Verhältnisse  eines  Aneurysmas  geschaffen  werden  können. 
Das  centrale  Gefässende  presst  vermöge  seiner  Elasticität  in  das 
implantirte,  anfangs  degenerative  Vorgänge  zeigende  Stück  Blut 
hinein,  das  bei  grosser  Lumenweite  stagnirt.  Hierdurch  ist  Gelegen- 
heit zur  Thrombenbildung  gegeben,  ebenso  wie  in  dem  Falle,  dass 
die  beiden  verbundenen  Stücke  grosse  Lumendifferenz  zeigen.  Ge- 
ringere Weitenunterschiede  sind  nicht  von  Bedeutung.  So  kann 
man  die  Carotis  communis,  Femoralis  communis  und  Subclavia  resp. 
Axillaris  ohne  Schaden  mit  einander  austauschen.  Zur  Aufbewah- 
rung des  herausgeschnittenen  Gefässstückes  benutze  man  Tupfer, 
die  in  warme  sterile  physiologische  Kochsalzlösung  getaucht  sind. 
Ich  habe  das  betreffende  Stück  bei  meinen  Versuchen  bis  an  3  Stun- 
den ausserhalb  des  Körpers  gehabt  und  glaube,  dass  diese  Zeit 
noch  bedeutend  weiter  ausgedehnt  werden  kann. 

Will  man  sich  möglichst  vor  Blutungen  sichern,  so  kann  man 

29* 
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ober-  und  unterhalb  der  Implantationen  einen  Faden  unter  dena 
Gefäss  hindurchführen  und  ihn  zwischen  der  Hautnaht  nach  aussen 
leiten,  resp.  kann  man  bei  Transplantationen  an  den  Extremitäten 
den  Esmarch 'sehen  Schlauch  bereitlegen. 

Nach  der  Transplantation  rauss  das  Glied  in  einer  Stellung, 
die  gute  Circulationsverhältnisse  sichert,  ruhig  gelagert  werden. 
Nach  3  Wochen  kann  man  mit  Bewegungen  beginnen. 

Venentrahsplantationen  bieten  keine  Aussicht  auf  Durch- 
gängigbleiben des  Gefässes.  Ihr  unbestreitbarer  Vortheil  liegt 
lediglich  darin,  dass  wie  bei  der  oben  besprochenen  Verwendung  zu 
kleiner  Prothesen  die  Circulation  allmälig  unterbrochen  wird.  Macht 
man  sie,  so  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  die  Klappen  in  der 
Richtung  des  Blutstromes  stehen,  und  dass  die  Venen  im  gedehnten 
Zustande  den  Gefässdurchmesser  nicht  allzu  sehr  überragen.  Zur 
Stütze  für  die  Gefässwand  muss  man  das  umgebende  Gewebe  fest 
über  der  Implantation  zusammenziehen.   Zu  empfehlen  sind  sie  nicht. 

Ebensowenig  bleiben  Gefässtransplantationen  von  Thieren  an- 
derer Species  für  den  Blutstrom  durchgängig.  Sie  werden  in  kurzer 
Zeit  resorbirt  und  beschwören  damit  die  Gefahr  einer  Verblutung 
herauf,  üeber  die  histologischen  Befunde  an  den  transplantirten 
Gefässen  gedenke  ich  später  zu  berichten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  über  drei  Experimente  berich- 
ten, die  —  gegründet  auf  die  Möglichkeit  einer  circulären  Gefäss- 
.  Vereinigung  —  sich  auf  die  Absetzung  von  Extremitäten  mit  darauf- 
folgender Wiedervereinigung  beziehen.- 

Bei  allen  bisherigen  Versuchen  einer  Wiederanheilung  abge- 
trennter Theile  trat  nur  dann  eine  Vereinigung  ein,  wenn  die  anzu- 
heilenden Stücke  so  dünn  waren,  dass  ihre  vorläufige  Ernährung 
durch  seröse  Flüssigkeit  besorgt  werden  konnte.  Die  kurze  Zeit 
später  eindringenden  Gefässe  pflegten  dann  die  Ernährung  des  auf- 
gepflanzten Gewebes  allmählich  zu  übernehmen. 

Die  Innervation  ist  ein  viel  später  eintretender  Act  als  die 
Vascularisation,  sie  hat  keinen  Einfluss  auf  die  primäre  Erhaltung 
des  Gewebes.  Es  scheint  mir  daher  die  i\nnahme  berechtigt  zu 
sein,  dass  man  auch  grössere  Körpertheile,  die  nicht  durch  plas- 
niatische  Ernährung  erhalten  werden,  zur  Anheilung  bringen  kann, 
wenn  man  ihre  Hauptgefässe  und  Xervenstämrae  wieder  vereinigt. 
Es  wird  dann  dieser  Theil  so  lange  vegetiren,    bis  die  Innervation 
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sich    wieder    einstellt    und     die    Function    allmälig    wieder    auf- 
leben lässt. 

Eine  Grenze  wird  diese  Möglichkeit  an  den  empfindlichen  paren- 
chymatösen Organen  finden,  deren  Zellen  eine  längere  nervenlose 
Zeit  kaum  ertragen  möchten,  zumal  die  Wiedervereinigung  ihrer 
durchtrennten  kleinen  Neryengeflechte  auf  unüberwindliche  Schwie- 
rigkeiten stösst. 

Anders  steht  es  dagegen  meiner  Ansicht  nach  mit  den  Extre- 
mitäten; wir  haben  hier  eine  centralisirte  Anordnung  der  Gefässe 
und  Nerven,  namentlich  in  den  oberen  Abschnitten.  Ihrer  Vereinigung 
nach  der  Durchtrennung  stellen  sich  keine  besonderen  Hindernisse  ent- 
gegen. Die  Musculatur  und  die  Knochen  halten  eine  längere  nerven- 
und  damit  führerlose  Zeit  aus,  ohne  irreparabel  zu  atrophiren. 

Diese  Ueberlegungen  bewogen  mich,  einige  Versuche  mit  der 
Absetzung  und  der  Wiedervereinigung  von  Extremitäten 
beim  Hunde  zu  machen.  Die  Resultate  waren  keineswegs  so  be- 
friedigend als  wünschenswerth,  jedoch  liessen  sie  immerhin  erkennen, 
dass  die  Möglichkeit  einer  Erhaltung  der  Extremität  vorhanden 
ist.  Ich  wählte  zum  Experiment  ein  Hinterbein  vom  Hunde,  weil 
an  ihm  die  Gefässe  grösser  als  vorn  sind.  Fortsetzen  werde  ich 
jedoch  die  Versuche  am  Vorderbein,  da  dieses  sich  bedeutend 
leichter  fixiren  lässt  und  die  Wunde  nicht  in  dem  Maasse  durch 
Defäcationen  gefährdet  ist. 

Von  den  3  Versuchen  einer  vollständigen  Absetzung  eines 
Hinterbeines  trat  beim  ersten  Thrombose  der  Gefässe  im  Verlauf 
des  ersten  Tages  mit  darauffolgender  Gangrän  und  Phlegmone  des 
amputirten  Beines  ein.  Beim  zweiten  Fall  gelang  es,  das  Bein 
11  Tage  lang  bei  freibleibender  Circulation  zu  erhalten.  Am  f 
11.  Tage  ging  der  Hund,  als  er  des  ruhigeren  Verbandwechsels 
wegen  chloroformirt  wurde,  in  der  Narkose  ein.  Beim  dritten 
Thiere  hielt  sich  die  Circulation  6  Tage.  Schon  am  5.  breitete 
sich  von  der  Amputationsstelle  eine  Phlegmone  aus,  der  am  näch- 
sten Tage  die  Thrombose  der  Gefässe  folgte,  derentwegen  der  Hund 
getödtet  wurde. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  machte  immer  die  Wahrung  der 
Asepsis  in  den  der  Operation  folgenden  Tagen  und  die  sichere 
Fixation  des  amputirten  Beines  durch  einen  Gypsverband  mit  cir- 
culärem  Fenster.    Der  Fixationsverband  wurde  überdies  leicht  von 
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den  Exkreten  verschmutzt,  ein  Umstand,  der  die  Asepsis  gefährdete. 
Eine  weitere  Ungunst  der  Verhältnisse  liegt  in  der  Gefühllosigkeit 
des  Beins,  dem  der  Hund  in  Folge  dessen  schon  nach  kurzer  Zeit 
unmögliche  Leistungen  zumuthete.  So  bewegte  sich  das  Thier  im 
zweiten  Fall  nach  8  Tagen  ganz  munter  auf  das  amputirte  Bein 
gestützt  oder  sass  aus  dem  Verbände  herausgekrochen  auf  den 
Hinterschenkeln. 

In  Fall  1  trat  zuerst  die  Thrombose  der  Gefässe,  dann  die 
Gangrän  des  abgesetzten  Beines  und  Phlegmone  des  Stumpfes  ein, 
während  im  Fall  3  und  einem  Controlfall,  bei  dem  ebenfalls 
die  Amputation  jedoch  ohne  Durchtrennung  der  Gefässe  vorge- 
nommen wurde,  erst  die  Phlegmone  und  dann  die  Thrombose  auf- 
trat, deren  Wirkung  nicht  erst  abgewartet  wurde. 

Die  Amputation  wurde  folgendermaassen  ausgeführt:  Es  wurde 
zuerst  die  Haut  auf  der  innern  Seite  drei  Finger  breit  unterhalb 
der  Leistenbeuge  quer  durchtrennt,  die  blutenden  Gefässe  gefasst 
und  vorerst  A.  und  V.  femoralis,  um  sie  vor  zufälligen  Verletzungen 
zu  schützen,  in  der  Schnittlinie  freipräparirt.  Die  Muskeln  wurden 
dem  Hautschnitte  entsprechend  durchtrennt,  was  blutete,  gleich 
gefasst  und  etappenweise  unterbunden.  Die  zusammengehörigen 
Muskelstümpfe  wurden  ebenso  wie  der  N.  ischiadicus  und  die 
stärkeren  Aeste  des  N.  femoralis  durch  Seidenfäden  angeschlungen. 
So  wurden  allmälig  circulär  die  Weichtheile  durchtrennt,  zuletzt 
die  Gefässe  (A.  und  V.  femoralis)  mit  meinen  Klemmen  beiderseits 
geschlossen  und  dann  durchtrennt.  Es  folgte  die  Durchsägung  des 
Knochens  in  Stufenform  oder  mit  langem  schrägem  Schnitt,  nach-, 
dem  zuvor  Löcher  durch  die  zu  durchsägende  Stelle  zwecks  Wieder- 
vereinigung mittels  Drahtnaht  gebohrt  waren. 

Nach  der  Absetzung  wurde  der  Knochen  mit  Aluminiumbronze- 
draht genäht  und  dann  gleich  die  Gefässvereinigung  von  A.  und 
V.  mittels  Magnesiumprothese  vorgenommen.  Die  angeschlungenen 
Muskeln  und  Nerven  nähte  ich  mit  Catgut  so,  dass  möglichst 
wenig  Höhlen  entstanden;  die  Hautseidennaht  wurde  als  fort- 
laufende mit  dazwischen  gelegten  Knopfnähten  unter  Offenlassen 
vereinzelter  Lücken  angelegt.  Die  Wunde  wurde  durch  glatte  cir- 
culäre  Tupferlagen  und  Anlegung  einer  vorher  angefertigten  Gyps- 
hülsc  mit  circulärem,  durch  Aluminiumschienen  überbrückten  Aus- 
schnitt geschützt. 
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Eigenthümlich  war  die  Beobachtung,  wie  das  vor  der  Gefäss- 
vereinigung  weisse  Aussehen  der  Extremität  sich  nach  der  Gefäss- 
naht  mit  einem  Schlage  änderte  und  die  Farbe  des  Beins  eine 
rosige  wurde,  dunkler,  wie  sie  am  normalen  Bein  zu  sein  pflegt, 
wie  gleichfalls  in  Folge  der  Gefässerwciterung  die  kleinen  Gefässe 
des  araputirten  Gliedes  zu  bluten  anfingen  und  die  Kälte  der 
Lebenswärme  Platz  machte.  Die  Gefässerwciterung  hielt  auch  die 
folgenden  Tage  an,  und  die  Temperatur  des  Beines  unterhalb  der 
Amputationsstelle  war  auch  bei  dem  Thier,  welches  keine  Phleg- 
mone bekam,  eine  bedeutend  höhere  wie  die  des  übrigen  Körpers. 

Die  Sectionsergebnisse  waren  in  den  einzelnen  Fällen  derart, 
dass  im  ersten  Phlegmone  des  Stumpfes,  stinkende  Gangrän  des 
Beines  und  Thrombose  der  Gefässe  bei  der  am  5.  Tage  vorge- 
nommenen Tödtung  des  Hundes  sich  vorfand.  Das  Bein  war  schon 
nach  12  Stunden  kalt  gewesen  und  zeigte  am  3.  Tage  deutliche 
Zeichen  der  beginnenden  Gangrän. 

Ein  ganz  anderes  Bild  bot  sich  in  Fall  2.  Wiewohl  der 
Hund  während  des  Heilungsverlaufes  mehrfach  seinen  Verband  auf- 
geknabbert hatte,  resp.  aus  ihm  herausgekrochen  war,  sich  auch 
mehrmals  die  Nähte  aus  der  Wunde  herausgezogen  und  die  Wund- 
gegend mit  Sand  und  Koth  verunreinigt  hatte,  so  platzte  die  Haut 
nur  an  der  inneren  Seite  auf,  Hess  jedoch  ober-  und  unterhalb  des 
Amputationsschnittes  frischrothe  Granulationen  sehen.  Im  Uebrigen 
war  die  Wunde  per  primam  geheilt.  Die  Muskeln  waren  fest  ver- 
einigt, und  es  erforderte  einen  beträchtlichen  Zug,  um  sie  von  ein- 
ander zu  lösen.  Zwischen  ihnen  lagen  vereinzelte  kleine  Häma- 
tome, die  Gefässe  waren  frei  von  Thromben,  und  nur  der  Knochen 
zeigte  an  seinen  weit  vom  Periost  entblössten  Enden  wenig  Neigung 
zur  Gewebsbildung. 

Fall  3  bot  wiederum  das  Bild  einer  Phlegmone  des  Stumpfes, 
vereinigt  mit  Thrombose  der  Gefässe.  Diese  trat  im  Anschlüsse 
an  die  Phlegmone  nach  5  Tagen  ein.  Auf  der  seitlich  aufge- 
platzten Wunde  hatte  eine  unter  den  Verband  gekrochene  Fliege 
Eier'abgesetzt,  und  einige  eben  ausgeschlüpfte  Maden  bewegten 
sich  auf  der  schmierigen  Wundfläche. 

Auch  hier  zeigte  sich  bei  der  Seciion  überall  die  beginnende 
Verheilung  neben  den  in  den  Muskelinterstitien  fortkriechendem 
Eiterungen. 
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Auch  an  dieser  Stelle  möchte  ich  es  nicht  unterlassen,  Heirn 
CoUegen  Dr.  K.  Gon terra  an n  für  die  allzeit  liebenswürdige  Assistenz 
bei  den  Operationen  meinen  Dank  auszusprechen. 

Versuchsprotokolle. 

Versuch_l.    9.  2.  02.  Grosser  Hund. 

In  Chloroformätbernarkose  1  :  2  Freilegung  der  linken  Carotis  communis 

y         in    einer  Länge  von  ca.  10  cm.     Abklemmung   mittels    Doyen'scher   gummi- 

O^  bezogener  Darmklemme.     Durchtrennung,  Ausstreichen  des  Blutes,  Fixirung 

*r  der  beiden  Lumina  durch  je  3  Fäden;  Armirung  des  centralen  Endes  mit  5  mm 

^^  Prothese.     Fixation  mit  Seidenfaden.     Nach  einigen  Bemühungen  erst  gelingt 

->^  die  Ueberstülpung  des  peripheren  Endes,   da  das  Gefass  an  der  Luft  etwas 

ausgetrocknet  ist  und  die  Prothese  nunmehr  reichlich  gross  erscheint.  Das 
distale  Ende  wird  centralwärts  vom  ersten  Faden  ebenfalls  durch  Ligatur 
fixirt.  Abnahme  der  peripheren,  dann  der  centralen  Klemme.  Gefass  pulsirt 
ohne  Einschränkung.  Naht  der  Adventitia,  fortlaufend  mit  Catgut.  Seiden- 
hautnaht durch  Knopfnähte.    Occlusivverband. 

12.  2.  Hund  vollkommen  munter,  frisst  gut,  Verband  oben  etwas  durch- 
blutet aber  trocken. 

16.  2.  In  Chloroformäthernarkose  Eröffnung  der  primär  verheilten  Wunde. 
Unter  der  Haut  findet  sich  ein  kleines  Hämatom,  Arterie  pulsirt  auch  unter- 
halb der  Prothese  gut.  Vereinigung  fest  verklebt.  Unterbindung  des  Gefässes 
beiderseits.  Nach  Aufschneiden  desselben  sieht  man  mit  blossem  Auge  nir- 
gends Thromben,  dagegen  sind  bei  Lupenbetrachtung  im  Winkel  zwischen  den 
beiden  Intimafiächen  einige  minimale  weisse  Fibrinniederschläge  zu  bemerken. 
Die  Prothese  ist  leicht  arrodirt. 

Versuch  2.  23.  3.  02.  Untermittelgrosser  Hund.  Chloroformätber- 
narkose, Freilegung  der  linken  A.  femoralis,  Zurückpräpariren  der  Adventitia, 
doppelte  Unterbindung  der  abgehenden  Aeste,  Abklemmung  vermittels  der 
Specialklemmen,  Durchschneidung  des  Gefässes  ca.  3  cm  unterhalb  des 
Poupart'schen  Bandes  und  Entfernung  der  ßlutreste.  Armirung  mit  3  Seiden- 
fäden und  einer  2  mm  calibrigen  Prothese,  nachdem  der  Versuch,  3  mm- 
Köhrchen  zu  verwenden,  missglückt  ist.  Herübernähen  des  umgebenden  Binde- 
gewebes mit  Catgutnähten,  Seidennaht  der  Hautwunde  (Knopfnähte),  Schienen- 
fixation  des  Beines. 

30.  3.  Normaler  Wundverlauf,  Wunde  primär  geheilt,  kein  Oedeni, 
jedoch  Pulsationen  an  der  Arterie  seit  dem  3.  Tage  verschwunden,  an 
welchem  der  Verband  abgenommen  werden  musste,  da  der  Hund  bei  seinen 
Beraühunji:en,  von  ihm  sich  zu  befreien,  vollständig  den  Rücken  wund  ge- 
scheuert hatte. 

4.  4.  Der  Hund  wird  aus  dem  Stall  gelassen  und  o^ebraucht  sein  Bein 
%'ollständio;  normal. 

20.  9.    Das  in  Narkose  freigeletrte  Gefass  ist  thrombosirt,  an  seiner  Stelle 
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findet  sich  ein  bindegewebiger  Strang,  während  die  Prothese  zerfallen  ist. 
An  ihrer  Stelle  liegen  eine  Anzahl  feiner  geschwärzter  Magnesiumpartikel. 
Die  Verödung  des  Gefasses  erstreckt  sich  nur  ein  kleines  Stück  weit  über  die 
Vereinigungsstelle  hinaus,  während  die  Stellen,  wo  die  Klemmen  gelegen 
haben,  keinerlei  Veränderungen  zeigen.^ 

Versuch  3.  28.  4.  02.  In  Cnloroformäthernarkose  Freilegung  der 
linken  A.  femoralis  dicht  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  auf  ungefähr 
6  cm.  Unterbindung  der  abgehenden  Aeste,  Durchschneidung,  Vereinigung 
mit  3  mm  Prothese,  die  verhältnissmässig  zu  klein  ist.  Gefäss  an  der  Ver- 
einigungsstelle beträchtlich  verengt.    Vbd. 

5.  5.    Primäre  Heilung.  -j^-.^  V-*^ 

8.  5.   Hund  wird  herausgelassen,  kein  Unterschied  in  der  Funktion  beider  t    "  '"-u 

Beine. 

28.  5.  Bei  anderweitiger  Operation  Tod  in  Chloroformnarkose.  Heraus- 
nahme der  linken  Femoralis,  an  deren  oberem  Ende  noch  die  Prothese  sitzt. 
Das  Gefäss  zeigt  sich  durchgängig  und  weist  an  der  Vereinigungsstelle  eine 
Verengerung  auf.  Gefäss  oberhalb  der  Circulärnaht  verdickt,  die  Prothese  ist 
geschwärzt,  auf  den  Flächen  rauh  und  zeigt  sich  auf  die  Hälfte  ihrer  Dicko 
reducirt.    Keine  Gascysten. 

Versuch  4.  14.  4.  Grosse  dänische  Dogge,  Chloroformäthernarkose. 
Freilegung  der  rechten  Carotis  auf  ca.  10  cm.  Abpräpariren  der  Adventitia, 
Durchschnei  düng  etwa  in  der  Mitte  des  Verlaufes,  Ausstreichen  der  Blutreste, 
Vereinigung  mit  5  mm  Prothese.  Verband.  Naht  der  umgebenden  Muskeln 
über  der  Carotis  mit  Catgutnähten. 

15.  4.    Hund  frisst  schlecht  und  sieht  müde  aus. 

17.  4.  Verband  durchblutet,  Hund  sehr  matt.  Die  Wunde  wird  ohne 
Narkose  geöffnet,  ohne  dass  der  benommen  daliegende  Hund  sich  viel  wehrt. 
Wunde  mit  Blutcoageln  gefüllt,  nach  deren  Ausräumung  es  gelingt,  ein 
spritzendes  Gefäss,  jedenfalls  die  Thyreoidea  super,  zu  fassen,  von  welcher 
der  Unterbindungsfaden  abgeglitten  ist.  EFneute  Naht,  da  die  Carotis  an  ihrer 
Vereinigungsstelle  gut  pulsirt. 

21.  4.  Herausnahme  des  Gefasses.  Hund  hatte  sich  auf  Kochsalz- 
infusionen merkwürdig  erholt.  Das  Gefäss  pulsirt,  die  Prothese  ist  geschwärzt 
und  arrodirt.  Gefäss  nach  dem  Aufschneiden  durchgängig,  es  enthält  keine 
Thromben.    Verklebung  an  der  Vereinigsstelle  fest. 

Versuch  5.  21.  5.  Hund  vom  Versuch  3.  Chloroformäthernarkose. 
Freilegung  der  rechten  Carotis  communis.  Isolirung  und  Durchtrennung  nach 
Anlegung  Jer  Klemmen.  Vereinigung  vermittels  etwas  zu  kleiner  3  mm  Pro- 
these. Bindegewebsnaht  über  dem  Gefäss,  Verband  nach  Seidenknopfnaht 
der  Haut. 

28.  5.  Die  Pulsationen  am  Gefäss  haben  angedauert,  die  Wunde  ist 
primär  geheilt.  Es  wird  die  linksseitige  Carotis  ebenfalls  operirt  und  mit  3  mm 
Prothese  vereinigt.  Nachdem  dies  geschehen,  setzt  plötzlich  das  Herz  aus. 
Wiederbelebungsversuche  haben  keinen  Erfolg.  Freilegung  der  vor  8  Tagen 
ausgeführten  Gefässvereinigung  ergiebt  ein   leichtes  Hämatom  unter  der  ge- 
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heilten  Haut,  Gefass  pulsirt  gut,  ist  fest  verklebt,  Thromben  finden  sich  nicht 
in  demselben.  Die  Stufe  an  der  Veinigungsstelle  springt  stark  hervor.  Die 
Prothese  ist  geschwärzt  und  leicht  arrodirt. 

Versuch  6^  7.  6.  02.  Mittelgrosser  Hund,  Chloroformäthernarkose. 
Am  rechten  Hinterbein  Freilegung  der  Femoral is  dicht  unter  dem  Ligamentum 
inguinale.  Unterbindung  der  abgehenden  Gefasse.  Abpväpariren  der  Adven- 
titia.  Klemmen  angelegt.  Das  durchschnittene  aussergewöhnlich  kleine  Ge- 
fass wird  durch  Kochsalztupfer  vor  dem  Eintrocknen  geschützt.  Es  gelingt 
nicht,  ein  3  mm  RÖhrchen  zur  Vereinigung  zu  benutzen;  hierbei  wird  das  Ge- 
fass durch  eine  abgleitende  Pincett«  stark  gequetscht.  2  mm  Prothese. 
Schwache  Pulsation.  Hund  asphyktisch,  nach  längerer  Bemühung  gelingt  es, 
ihn  ins  Leben  zurückzubringen.  Muskeln  mit  Catgut  über  dem  Gefäss  vorei- 
nigt, fortlaufende  Seidennaht  der  Haut  mit  dazwischen  gelegten  Kopfnähten. 
Collodium. 

9.  6.  Hund  hat  sich  den  grössten  Theil  der  Nähte. aus  der  Wunde  ge- 
zogen, diese  klafft  weit  und  secernirt  massig  reichlich.  Tamponade  der  Wunde 
mit  Gazestreifen.    Verband. 

10.  6.  Verband  vom  Hund  wiederum  abgerissen;  nochmals  Anlegung 
eines  neuen  Verbandes,  den  er  jedoch  schon  nach  kurzer  Zeit  wieder  abge- 
knabbert hat.  Pulsationen  am  Gefäss  nicht  mehr  zu  fühlen.  Die  Wunde  wird 
unbedeckt  gelassen. 

21.  6.    Wunde  ist  zugranulirt. 

3.  7.  02.  Freilegung  des  Gefässes,  dasselbe  ist  thrombosirt,  an  der  Stelle 
der  Vereinigung  liegt  die  Prothese  in  einer  Gascyste,  umgeben  von  schleimigen 
Granulationen.  Die  Thrombose  setzt  sich  centralwärts  nur  etwa  Yg  cm  weit 
fort.    Prothese  grösstentheils  resorbirt. 

Vers_ucj]_7.  21.  6.  02.  Untermittelgrosser  Hund.  Es  wird  die  Nar- 
kose mit  Aetherohloroform  nur  eingeleitet  und  dann  mit  Aether  fortgesetzt. 
Schnitt  über  der  Carotis  vom  Kieferwinkel  bis  zur  Fossa  jugularis.  Isolirung 
von  der  anhaftenden  Adventitia.  -Gefäss  unmittelbar  über  der  Apertur  und 
unterhalb  der  Theilungsstelle  abgeklemmt,  dann  nach  Stehenlassen  eines 
kleinen  Stückes  jederseits  total  resecirt  (ca.  4,5  cm).  Aufbewahrung  in  einem 
Tupfer,  der  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  angefeuchtet  ist.  Armirung 
nach  Anlegung  von  3  Leitfäden  beiderseits,  mit  einer  3  mm  Prothese  an  der 
centralen  Durchschnittsflächo.  Ebenso  Armirung  des  centralen  Stumpfes  mit 
3  mm  Prothese.  Einfügung  des  resecirten  Stückes  in  umgekehrter  Richtung 
und  Festbinden  mit  Seidenfäden.  Das  Gefäss  pulsirt  nach  Entfernung  der 
Klemmen  gut,  keine  Blutung.  Muskel  durch  fortlaufende  Catgutnaht  über  dem 
Gefäss  vereinigt.  Fortlaufende  Seidennaht  der  Haut,  Verband.  •  Gleich  nach 
Anlegung  des  Verbandes  springt  Hund  auf,  taumelt  und  schlägt  4— 5mal  heftig 
mit  dem  Kopf  auf  den  Boden,  ehe  er  in  eine  Ecke  gelegt  w'erden  kann. 

22.  6.   Hund  frisst  gut,  keine  Nachblutung,  Gefäss  pulsirt  deutlich. 
].  7.    Vollständig  normales  Verhalten,  Wunde  per  pr.  geheilt. 

5.  7.   Fadeneiterung,  Fortnahme  der  Fäden. 


/.  f. 


Hund  wird  aus  dem  Stall  ürelassen. 
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23.  7.  In  Chloroforroälhernarkose  Freilegung  der  rechten  Carotis;  dieselbe 
pulsirt  deutlich  und  ist  mit  der  Narbe  eng  verwachsen.  Es  werden  von  aussen 
an  dem  gleichmässig  dicken  eingepflanzten  Stück  2  härtere  Stellen  gefühlt,  und 
das  Gefass  deshalb  peripher  von  der  distalen  Stelle  unterbunden.  Nach  dem 
Aufschneiden  des  Gefässes  zeigt  sich,  dass  nur  etwa  die  Hälfte  (ca.  2,5  cm)  des 
Gefässes  herausgenommen  ist,  während  die  Implantation  in  der  Mitte  unterbunden 
wurde.  Da  jedoch  bereits  dieNaht  angelegt  ist,  wird  dieses  Stück  darin  gelassen. 
Das  eingepflanzte  Stück  zeigt  ein  vollständig  freies  Lumen,  die  Intima  ist  über- 
all spiegelnd  und  glänzend  und  zieht  sich  auch  über  die  Vereinigungsstufe  hin. 

20.  9.  Von  Neuem  Freilegung  der  rechten  Carotis,  das  Gefäss  pulsirt  bis 
dicht  oberhalb  der  Unterbindung.  Das  darüber  liegende  Stück  ist  verdünnt, 
beim  Aufschneiden  zeigt  sich  dicht  an  der  Ligatur  ein  kurzer  brauner  Thrombus, 
darauf  folgt  eine  durchgängige  Strecke  mit  unveränderter  Intima,  an  die  sich 
wiederum  die  obere  Vereinigungsstolle  anschliesst.  Die  Stufe  derselben  ist 
fast  vollständig  ausgeglichen;  um  die  Vereinigungsstelle  herum  zieht  sich  ein 
dicker  Bindegewebswulst.    Unterbindung  und  Herausschneiden  des  Stückes. 

Versuch  9  u.  10.  12.  7.  02.  Anfangs  Chloroformäthernarkose  des 
grossen  Hundos,  dann  nur  Aether.  Rechte  Carotis,  in  ganzer  Länge  freige- 
legt, isolirt,  ein  3  cm  langes  Stück  wird  resecirt  und  in  Kochsalzlupfer  aufbe- 
wahrt. Darauf  Freilegung  der  rechten  Femoralis  dicht  unter  dem  Poupart- 
schen  Bande  ca.  7cm  lang.  Stromunterbrechung  durch  Zusammendrehen  eines 
Tupfers  an  beiden  Enden  des  freigelegten  Gefässes.  Gleichfalls  Resection 
eines  3  cm  langen  Stückes.  Die  Carotis  communis  ca.  Y4  ^^^^^^  wie  die  Fe- 
moralis. Das  distale  resecirte  Ende  der  Carotis  mit  einer  3  mm  Prothese,  das 
centrale  Ende  der  Femoralis  mit  4  mm  Prothese  armirt.  Ebenso  wird  das 
resecirte  Femoral isstück  mit  3  resp.  4  mm  Prothese  versehen.  Die  resecirte 
Femoralis  wird  in  die  Carotis,  die  Carotis  in  die  Femoralis  gepflanzt.  Leichte 
Vereinigung.  Nach  Abnahme  der  Sperrungen  gute  Pulsation.  AuflRillig  ist 
das  Zurückschlagen  der  Blutwelie  zwischen  die  übereinander  gestülpten  In- 
timaenden.  Die  in  die  Carotis  eingepflanzte  Femoralis  sitzt  etwas  schief  auf 
der  Prothese,  auch  blutet  es  aus  der  Vereinigungsstelle,  jedoch  steht  die  Blu- 
tung nach  Umlegen  eines  weiteren  Seidenfadens  peripherwärts  vom  ersten. 
Die  Gefässstücke  waren  ca.  ^4  Stunde  resp.  1  Stunde  ausgeschaltet.  Naht' 
von  Bindegewebe  und  Muskel  mit  Catgut  über  dem  Gefäss.  Fortlaufende  Haut- 
naht mit  mehreren  Seidenknopfnähten,  dazwischen  Verband. 

13.  17.  Hund  noch  leicht  benommen,  reichliche  Speichelsocretion 
(Aether). 

14.  7.  Verband  über  dem  unteren  Ende  der  Halswunde  reichlich  mit 
Koth  beschmutzt.    Hund  frisst  schlecht. 

16.  7.    Unterer  Verband  ebenfalls  mit  Excreten  durchtränkt. 

17.  7.  Verbände  abgenommen,  Halsverband  reichlich  von  Secret  durch- 
feuchtet, die  Wunde  entsprechend  der  Kothversclimutzung  aufgeplatzt,  schmie- 
rig. Obere  Hälfte  primär  geheilt.  Entfernung  der  Fäden.  Unterer  Verband 
vollständig  mit  Urin  durchtränkt,  einige  Stichkanäle  leicht  eitri^r,  sonst  Wunde 
primär  geheilt. 
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23.  7.  Deutliche  Pulsationen,  die  seit  der  Operation  an  keinem  der  Ge- 
fässe  verschwunden  waren.  Hund  hat  sich  mehrmals  den  Verband  abgerissen 
und  sich  heute  eine  Schlinge  desselben  so  fest  um  den  Hals  gezogen,  dass 
starkes  Oedem  der  oberen  Halspartien  und  des  Kopfes  entstanden  ist  und  die 
Wunde,  die  schmierig  aussieht,  noch  weiter  aufgeplatzt  ist.  Ein  etwa  10  cm 
langer  Hautstreifen  ist  in  querer  Richtung  zum  Hals  schwärzlich  verfärbt. 
Salbenverband. 

2.  8.   Wunden  verheilt. 

13.  9.  Freilegung  der  beiden  Gefässe  in  Narkose.  Femoralis  durchgängig, 
normal  pulsirend  auch  an  der  mit  der  Narbe  eng  verwachsenen  Implantation. 
Weite  des  Gefässes  gleichmässig,  nirgends  Ausbuchtungen  oder  Verengerungen. 
Intima  überall  glatt  und  glänzend,  Vereinigungsstofen  nur  schwach  vorsprin- 
gend. Intima  zieht  über  sie  hinweg.  An  einer  Stelle  zeigt  die  Wand  sich 
leicht  bräunlich  gelb  imbibirt.  An  zwei  Stellen  der  Intima  scheint  der  Knoten 
des  Seidenfadens  mit  gelblichem  Ton  durch  die  graublaue  Intima  hindurch. 
Thromben  nirgends  aufzufinden. 

Versuch  12  u.  13.  21.  8.  02.  Zwei  kaum  mittelgrosse  Hunde.  0,02 
Morphium,  dann  Aethernarkose.  Hund  A.  Freilegung  der  rechten  Carotis, 
Loslösen  der  Adventilia,  Abklemmung  durch  zusammengedrehten  Tupfer  resp. 
mit  der  Specialklemme.  Resection  der  Carotis  bis  auf  kleine  Stümpfe.  Aufbe» 
Wahrung  des  Gefösses  in  Kochsalztupfer.  Hund  B.  Freilegung  der  rechten 
Femoralis,  Unterbindung  mehrerer  relativ  starker  abgehender  Aeste,  Resection 
eines  ebenfalls  3  cm  langen  Stücks  nach  der  üblichen  Abklemmung.  Während 
der  Abklemmung  war  das  resecirte  Carotisstück  in  den  Tupfer  eingeschlagen, 
bei  Seite  gelegt  und  wird  aus  Versehen  als  gebrauchter  Tupfer  auf  die  Erde 
geworfen.  Erst  als  es  zur  Armirung  o;eht,  wird  es  nach  längerem  Suchen  auf 
der  Erde  gefunden,  Abspülung  in  Kochsalzlösung,  Armirung  des  peripheren 
Endes  mit  3  mm  Prothese,  die  nur  mühsam  angebracht  werden  kann.  Die 
Vereinigung  macht,  da  die  Femoralis  bedeutend  kleiner  als  die  Carotis  ist, 
beträchliche  Schwierigkeiten.  Nach  Abnahme  der  centralen  Klemme  starke 
Blutung  aus  dem  angerissenen  Gefäss.  Blutende  Stelle  gefasst  und  mit  Seide 
seitlich  unterbunden.  Verengerung  des  Gefässes  ca.  ^j^  des  Durchmessers, 
Pulsationen  peripher  sind  nur  minimal,  Muskelnaht  über  dem  Gefass.  Naht 
der  Hautwunde.  Es  sind  seit  der  Herausnahme  des  Femoralisstückes  über 
2  Stunden  verflossen,  während  die  Carotis  mehr  als  V^j^  Stunde  abgeklemmt 
war.  Armirung  des  resecirten  Stückes  der  Femoralis  peripher  mit  3  mm  Pro- 
these, des  centralen  Carotisstumpfes  mit  einer  gleichkalibrigen.  Vereinigung 
geht  rasch  von  Statten.  Muskelnaht  über  dem  Gefäss,  Ilautseidennaht  fort- 
laufend, resp.  Kopfnaht.  Einlegung  eines  schmalen  Gazestreifens  in  den  un- 
teren Wund  Winkel.    Verband. 

22.  8.   Hunde  fressen  beide  gut  und  laufen  umher. 

24.  S.  Verbandwechsel.  Bei  A.  die  Wunde  primär  verklebt  bis  auf  die 
Tainponstelle:  Tampon  entfernt,  Verband.  B.  Naht  in  den  unteren  Partien 
aufi^oplatzt,  wenig  serös-eitriges  Secret.  Einige  Nähte  entfernt,  Tampon  ein- 
gelegt. 
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25.  8.  B.  hat  sich  den  Verband  abgerissen  und  Nähte  aus  der  Wunde 
herausgezogen,  Wunde  secernirt  reichlich.    Neuer  Verband. 

28.  8.  A.  Wunde  primär  geheilt.  B.  Wunde  ohne  Verband  gelassen. 
A.  Pulsationen  deutlich.    B.  Keine  Pulsation  zu  fühlen. 

5.  9.  B.  Wunde  geschlossen. 

29.  9.  In  Morphiumäthernarkose  Freilegung  der  Carotis  bei  A.  Diese 
pulsirt  in  dichtes  Narbengewebe  eingebettet  wie  ein  normales  Gefäss,  zeigt 
keinerlei  Verengerungen  oder  Erweiterungen,  die  Prothesen  sind  nur  noch  sehr 
dünn,  um  sie  herum  hat  sich  ein  besonders  dicker  Kranz  von  Bindegewebe 
gebildet.  Beiderseitige  Unterbindung,  Aufschlitzen  des  etwa  auf  das  Doppelte 
in  der  Wanddicke  vergrösserten  Gefiisses.  Das  Lumen  ist  gänzlich  frei  von 
Thromben,  an  beiden  Vereinigungsstellen  ist  nur  eine  ganz  kleine  Stufe  zu 
sehen,  über  welche  die  spiegelnde  Intima  ohne  Unterbrechung  hinwegzieht. 
Hund  B.  am  20.  9.  getödtet.  Die  rechte  Femoralis  wird  freigelegt,  an 'der 
Stelle  der  oberen  Prothese  befindet  sich  eine  Gascyste  von  reichlich  Bohnen- 
grösse.  Cystenwand  besteht  aus  schleimigen  Granulationen,  die  Prothese  liegt 
theils  in  der  Cyste,  theils  von  Granulationen  umgeben  und  ist  stark  arrodirt; 
auch  die  untere  Prothese  ist  mit  dem  Gefäss  nicht  in  Verbindung,  sondern 
liegt  gleichfalls  in  Granulationen  neben  diesem.  Das  Gefässlumen  ist  von  der 
seitlichen  Unterbindungsstelle  an  verödet.  Dicht  über  dieser  geht  eine  grössere 
Anzahl  von  kleineren  und  grösseren  Collateralgefässen  ab. 

Versuch  15.  29.  9.  02.  Unter  mittelgrosser  Hund.  0,04  Morphium, 
dann  Aether,  Freilegung  und  Isolirung  der  linken  Carotis,  Abklemmen,  Heraus- 
schneiden eines  ca.  3  cm  langen  Stückes,  Wiedereinfügen  mittels  2  mm  Pro- 
these. Das  eine  Ende  wird  mit  Catgut,  das  andere  mit  Seide  auf  der  Prothese 
festgebunden.    Normale  Pulsation  des  Gefässes. 

7.  10.  Wunde  primär  geheilt,  Herausnahme  des  Gefässes  in  Morphium- 
narkose, Gefäss  pulsirt  nicht  und  zeigt  sich  thrombosirt.  Die  Prothese  des 
peripheren  Endes  liegt  neben  einer  Gascyste  in  Granulationsgewebe  eingebettet. 
Beiderseits  Unterbindung  des  Gefässes. 

Versuch  1^  20.10.02.  Grosser  Hund.  0,06  Morphium,  darauf  Aether- 
chloroformnarkose,  später  reine  Aethernarkose.  Linke  V.  jugularis  auf  ca.  10cm 
freigelegt.  Sie  stellt  einen  kleinfingerdicken  Strang  dar.  Isolirung  und  Re- 
section  eines  der  Wunde  entsprechenden  Stückes  nach  Unterbindung  mit  Seide, 
Aufbewahrung  in  Kochsalztupfer.  Carotis  auf  ca.  8  cm  freigelegt,  isolirt  und 
herausgeschnitten  (ca.  5  cm),  Armirung  der  Vene  mit  4  mm  Prothese.  Ein- 
pflanzung in  die  ebenfalls  armirte  Carotis.  Nach  Abnahme  der  Klemmen  bläht 
sich  das  Gefäss  unter  klingendem  Ton  bis  auf  das  Doppelte  des  Carotisdurch- 
messers  auf,  die  Klappen  treten  dabei  deutlich  hervor  und  es  zeigt  sich,  dass 
das  Gefäss  in  verkehrter  Richtung  eingepflanzt  ist.  Trotzdem  pulsirt  es  und 
aus  einem  Löchelchen  in  der  Wand  findet  eine  Blutung  statt;  seitliche  Unter- 
bindung dieser  Stelle.    Muskelnaht  mit  Catgut  über  den  Gefässen.    Verband. 

22.  10.  Hund  ist  munter,  frisst  gut,  die  gestern  noch  fühlbaren  Pulsa- 
tionen sind  jedoch  nicht  mehr  zu  fühlen. 

27.  10.  Wunde  primär  geheilt.    Entfernung  der  Nähte. 
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18.  2.  03.  In  Morphiumäthernarkose  Herauspräparirang  des  Gefasscs, 
grosser  Relchthum  des  umgebenden  Gewebes  an  mittelgrossen  Venen  und 
Arterien.  Das  Gefäss  putsirt  nicht,  ist  von  2  cm  unterhalb  der  Implantations- 
stelle bis  eben  so  weit  oberhalb  von  einem  trockenen  bräunlichen  Thrombus 
erfüllt.  In  der  Mitte  dagegen  findet  sich  an  Stelle  des  Thrombus  obturirendes 
Bindegewebe.  Prothesen  noch  im  Narbengewebe  vorhanden,  jedoch  sehr 
verdünnt. 

Versuch  17.  8.  11.  02.  Grosses  Kaninchen,  in  rechter  Seitenlage. 
Schnitt  von  der  letzten  Rippe  bis  zum  Darmbeinkamm  längs  des  Erector  trunci 
bis  auf  das  Peritoneum.  Zurückschicben  desselben,  bis  die  Aorta  frei  liegt. 
Unterbindung  der  abgehenden  Gefässe  sowie  der  Aorta,  von  der  6  cm  resecirt 
werden.    Aufbewahrung  in  Kochsalztupfer. 

Unter  mittelgrosscr  Hund,  der  0,03  Morphium  erhalten  hat.  Rechte  Fe- 
moralis  frei  gelegt  bis  zur  Grenze  an  die  lliaca.  Klemmen.  5  cm  resecirt.  3  mm 
Prothese,  einerseits  an  die  Aorta,  andererseits  an  das  centrale  Femoralisstück. 
Nach  Abnahme  der  Klemmen  gute  Pulsationen;  Muskelnaht  über  dem  Geföss, 
Seidenknopfnähte  der  Haut  und  forllaufende  Naht.    Verband.     - 

9.  11.   Hund  munter,  Pulsationen  verschwunden. 

17.  11.    Wunde  primär  geheilt,  bisher  keine  Blutung. 

21.  2.  03.  Die  eingepflanzte  Aorta  zeigt  sich  bei  der  heute  vorgenommenen 
Freilegung  in  Morphiumnarkose  in  einen  mit  der  Narbe  verwachsenen  und  von 
ihm  nicht  mehr  deutlich  abzugrenzenden  Bindegewebsstrang  umgewandelt. 
Von  den  Prothesen  ist  nichts  mehr  zu  finden,  dagegen  liegt  an  ihrer  Stelle  die 
circuläre  Seidennaht  eingeheilt.  Das  umgebende  Gewebe  ist  braungelb  imbi- 
birt.  Die  beiden  Enden  des  Gefässes  sind  auf  je  1—2  cm  in  massive  Stücke 
umgewandelt. 

Versuch  18.  9.  11.02.  Ueber  mittelgrosser  Hund;  0,03  Morphium, 
dann  Aethernarkose.  Rechte  V.  jugularis  auf  10  cm  isolirt,  nach  beiderseitiger 
Unterbindung  auf  5  cm  herausgeschnitten.  Markirung  des  zuführenden  Venen- 
endes durch  Faden.  Aufbewahrung  in  Kochsalztupfer.  Freilegung  der  gleich- 
seitigen Carotis,  Isolirung,  Abklemmung,  Resection  von  ca.  5  cm.  Venenstück 
mit  3,5  mm  Prothese  armirt,  das  gleiche  geschieht  mit  der  Arterie.  Wegnahme 
der  Klemmen,  eingepflanzte  Vene  prall  gefüllt,  Pulsation  bis  zum  Schluss  der 
Wunde  und  der  Muskelnaht  über  dem  Gefäss  gut  erhalten.   Hautnaht,  Verband. 

10.  II.  Normales  Verhalten,  trotzdem  der  Hund  bei  der  Operation 
2  Aspiiyxien  durchmachte.    Pulsationen  noch  fühlbar,  aber  schwach. 

11.  11.    Pulsationen  verschwunden. 

17.  11.  Einige  Nähte  im  unteren  Theil  der  Wunde  durchgeschnitten, 
Entfernung  derselben.    Sonst  Wunde  primär  geheilt. 

16.  12.  In  Morphiumnarkose  Gefäss  freigelegt.  Dasselbe  ist  throrabosirt, 
es  hat  einen  Durchmesser  von  nur  noch  ca.  1^2  i^™*  ^^'^  Thrombose  befindet 
sich  nur  in  dem  implantirien  Stück.  Der  Thrombus  hat  rölhlich  braune  Farbe, 
ist  trocken  und  derb.  Die  bedeutend  verdickte  Gefässwand  ist  deutlich  zu  er- 
kennen.   Protiiosen  nur  noch  sehr  dünn. 

Versuch  19.    19.  11.  02.    Grosser  Hund,  0,04  Morphium,  dann  Aether- 
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Chloroform.  Rechte  Jugularis  externa  auf  ca.  5  cm  resecirt.  Markirung  der 
Stromrichtung,  Kochsalztupfer,  rechte  Carotis  ebenfalls  auf  5  cm  resecirt,  An- 
legung von  Prothesen  von  5  mm  Caliber.  Leichte  Verbindung.  Die  Vene  wird 
ausser  mit  dem  Seidenfaden  noch  mit  einem  locker  vor  der  Nute  herumgelegten 
Gatgutfaden,  der  verhindern  soll,  dass  der  Blutstrom  zwischen  die  beiden  In- 
timailächen  zurückschlägt,  auf  der  Prothese  befestigt.  Das  Venenstück  ist 
durch  den  Blutdruck  aufs  Aeusserste  gespannt.  Einige  Luftbläschen  werden 
durch  den  Blutwirbel  umhergeworfen.  Naht  des  umgebenden  Gewebes  mit 
Gatgut,  Hautseidennaht  (fortlaufend),  dazwischen  Knopfnähte.  Unterer  Wund- 
winkel offen  gelassen.    Verband. 

27.11.  Abnahme  des  ^Verbandes,  der  stark  mit  Blut  durchtränkt  ist, 
Wunde  bis  auf  den  unteren  offen  gelassenen  Theil,  aus  welchem  bei  Druck 
dunkles  Blut  hervorsickert,  verheilt.  Nähte  entfernt. 

29.  11.  Faustgrosses  Hämatom  am  Halse,  keine  Vergrösserung  desselben 
im  Laufe  des  Tages. 

4.  12.  Schwellung  verschwunden,  Pulsationen  sind  nicht  zu  fühlen, 
Wunde  geschlossen. 

18.  2.  03.  In  Morphiumnarkose  Gefass  aufgesucht,  in  Bindegewebsstrang 
verwandelt,  Prothesen  noch  erhalten,  keine  Gysten. 

Versuch  20.  16.  12.  02.  Mittelgrosser  Hund,  0,04  Morphium,  Frei- 
legung der  linken  V.  jugularis  externa,  Isolirung,  Ausschneiden  eines  4  cm 
langen  Stückes  nach  vorhergegangener  Unterbindung,  Carotis  gleich  lang  re- 
secirt nach  üblicher  Abklemmung.  3  mm  Prothese,  Vereinigung  geht  leicht 
von  Statten.  Eine  spritzende  Stelle  der  Veno  wird  gefasst  und  unterbunden. 
Muskelnaht  über  dem  Gefäss. 

24.  12.  Die  Pulsationen  sind  seit  dem  18.  12.  nicht  mehr  zu  fühlen,  ein 
Theil  der  Wunde  ist  aufgeplatzt  und  eitert,  Salbenverband. 

29.  1.  03.  Linke  Carotis  aufgesucht  und  aus  dem  Narbengewebe,  in 
welches  sie  mit  dem  N.  vagus  eingebettet  liegt,  mühsam  freipräparirt.  Sie 
pulsirt  nicht.  Die  Prothesen  sind  bereits  Vollständig  resorbirt.  Keine  Gascyste, 
Gefäss  centralwärts  sehr  verengt  und  verdünnt.  Einen  halben  Centimeter  vor 
der  centralen  Prothese  steckt  im  Gefäss  ein  brauner  trockener  Thrombus,  Von 
der  Implantationsstelle  an  vollständige  Verödung  des  Gefässes,  das  durch  einen 
bindegewebigen  Strang,  in  dem  einige  Inseln  von  hellgelblichen,  noch  nicht 
vollkommen  organisirlen  Thromben  zu  bemerken  sind,  ersetzt  ist.  Hinter  der 
Implantation  zeigt  sich  das  Gefäss  wiederum  durchgängig  und  erreicht  an  der 
Theilungsstelle  die  normale  Dicke  wieder. 

Versuch  21.  3.  1.  03.  Grosser  Hund,  nach  und  nach  in  3  Absätzen  je 
0,04  Morphium  und  zweimal  0,0015  Scopolaminum  hydrobromicum,  trotzdem 
ist  die  Narkose  bei  weitem  weniger  ruhig  wie  bei  alleiniger  Verabreichung  von 
0,06  Morphium.  A.  und  V.  femoralis  unterhalb  des  rechten  Leistenbandes  frei- 
gelegt, Aeste  unterbunden  und  isolirt.  Resection  eines  ca.  6  cm  langen  Venen- 
stückes nach  Unterbindung  der  Vene  beiderseits.  Arterie  3  cm  lang  resecirt. 
Armirung  mit  4  mm  Prothese.  Einfügung  der  Hälfte  der  resecirten  Vene, 
andere  Hälfte  darüber  gezogen  und  an  der  Prothese  jederseits  durch  circuläre 
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Seidenfaden  befestigt.  Klemmenlösung,  Gefäss  bläht  sich  nicht  so  stark  auf 
wie  bei  den  früheren  Versachen  und  palsirt  gut.  Kleine  Blutang  an  der  Ver- 
einigangsstelle,  Darüberlegen  eines  neaen  Seidenfadens,  Blutung  steht.  Muskel- 
naht mitCatgat,  fortlaufende  Seidennaht  der  Haut  mit  Knopfnähteu  dazwischen. 

4.  1.  Pulsationen  noch  fühlbar. 

5.  1.   Keine  Pulsationen  mehr. 

11.  1.  Wunde  primär  verheilt,  einige  Nähte  zeigten  leicht  eiternde  Stich- 
kanäle, starkes  Oedem  beider  Beine,  welches  am  zweiten  Tage  nach  der  Ope- 
ration sehr  merklich  wurde  und  seitdem  angestiegen  ist.  Hund  wird  heraus- 
gelassen. 

15.  1.   Oedem  zurückgegangen. 

18.  2.  Arterie  an  der  Implantationsstelle  in  Bindegewebsstrang  ver- 
wandelt. Dicht  unterhalb  der  unteren  Vereinigangsstelle  mündet  eine  Anzahl 
kleinerer  Arterien  in  die  Femoralis,  sodass  man  die  Pulsationen  der  Arterie, 
welche  eine  Zeit  lang  verschwunden  waren,  jetzt  wiederum  im  Verlauf  des  Ge- 
fässes,  wenn  auch  geschwächt,  fühlt.  Prothesen  liegen  in  Stücke  zerfallen  im 
Gewebe.  Am  centralen  Ende  eine  Gascyste.  Thrombus  erstreckt  sich  nur 
wenig  jederseits  über  die  Prothese  hinaus. 

Versuch  22.  3.  1.  03.  Hund  von  Versuch  20.  Freilegung,  Isolirung 
und  Unterbindung  der  seitlichen  Aeste  von  A.  und  V.  femoralis  sinistra.  3  cm 
der  Vene  resecirt  nach  vorhergegangener  Unterbindung;  ebensoviel  von  der 
Arterie  herausgeschnitten,  Vene  mit  4,5  mm  Prothese  armirt,  ebenso  die  Ar- 
terie. Einfügung  des  in  Bezug  auf  die  Stromrichtung  gekennzeichneten  Venen- 
stückes, Darüberziehen  eines  zweiten  gleich  langen  Gefässstückes,  nach  Lösung 
der  Klammern  starke  Blutung  aus  der  Gegend,-  wo  die  centrale  Klammer  lag, 
an  der  bei  der  Vereinigung  ein  Zug  ausgeübt  wurde.  Stelle  unterbunden,  gute 
Fulsationen,  Venenstück  massig  erweitert.  Muskelnaht  mit  Catgut  über  dem 
Gefäss,  fortlaufende  Hautseidennaht  mit  vereinzelten  Knopfnähten.  Verband. 
Nach  der  Operation  starke  Arythmie  des  Herzens. 

4.  1.   Pulsationen  noch  fühlbar,  jedoch  sehr  abgeschwächt. 

5.  1.  Keine  Pulsationen  mehr  vorhanden.   Herzarythmie  dauert  an. 

11.  1.  Einige  Nähte  durchgeschnitten,  unterer  Theil  der  Wunde  aufge- 
platzt, Oedem  beider  Beine. 

15.  1.  Oedem  beiderseits  verschwunden,  schwache  Pulsationen  im  Gefäss 
fühlbar. 

18.  2.  Der  Befund  an  der  linken  Femoralis  stimmt  fast  genau  mit  dem 
an  der  rechten  überein. 

Versuch  23.  17.  1.  03.   Mittelgrosser  Hund. 

Bei  einer  grossen  Katze  in  Chloroformäthernarkose  und  rechter  Seiten- 
lage Schnitt  an  der  linken  Seite  von  der  letzten  Rippe  bis  zum  Beckenkaram 
längs  des  Erector  trunci.  Durchtrennung  der  Weichtheile  bis  auf  das  Peri- 
toneum, Zurückschiebung  desselben,  abgehende  Aeste  der  Aorta  unterbunden, 
ebenso  Aorta  selbst  hinter  der  A.  renalis  und  vor  der  Theilungsstelle.  Re- 
section,  Naht. 

Hund,  0,06  Morphium,    später   ab   und   zu  einige  Züge  Aethernarkose; 
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rechte  A.  femoralis  freigelegt,  abgehende  Aeste  unterbunden,  Resection  nach 
Abklemmung  auf  ca.  3  cm.  Stärke  der  Katzenaorta  etwas  geringer  als  Femo- 
ralisdurchmesser,  Vereinigung  mit  3  mm  Prothese,  gute  Pulsationen,  Muskel- 
catgutnaht  über  Gefäss,  fortlaufende  Seidenhautnaht  mit  zwischenliegenden 
Knopfnähten. 

18.  1.  Pulsationen,  die  gestern  vor  Anlegung  des  Verbandes  noch 
deutlich  zu  fühlen  waren,  können  heute  nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachge- 
wiesen werden. 

24.  1.  Girculationsstörungen  am  Bein  nicht  aufgetreten,  Wunde  primär 
geheilt,  Nähte  entfernt. 

29.  1.  Hund  liegt  heute  mit  stark  durchblutetem  Verband  todt  im  Stall. 
Section  ergiebt  starke  Hervor  Wölbung  der  rechten  inneren  Oberschenkelgegend. 
In  der  primär  verheilten  Wunde  nur  kleine  Oeffnung.  Nach  Durchschneidung 
der  Haut  faustgrosse  Höhle  mit  Blutcoageln  gefüllt,  blutige  Infiltration  der 
Gewebe  bis  zur  Brust.  Centrales  Ende  der  Femoralis  liegt  eng  contrahirt  unter 
dem  Leistenband.  Prothese  sitzt  noch  an  ihm.  Eingepflanzte  Katzenaorta  wird 
in  den  Coageln  mit  der  an  ihr  haftenden  Prothese  nicht  gefunden.  Prothese 
stark  arrodirt.  Form  noch  erhalten,  zwischen  dem  Blut  einige  Gasblasen.  Cen- 
trales Ende  ebenso  wie  das  periphere  frei  von  Thromben. 

Versuch  24.  24.  1.  03.  0,04  Morphium,  zeitweise  Aether.  Mittelgrosser 
Hund.  Links  Vene  und  A.  femoralis  freigelegt,  isolirt,  Aeste  unterbunden, 
5  cm  resecirt.  Gleich  langes  Stück  der  Arterie  entnommen,  Vereinigung  mit 
3,5  mm  Prothese,  gute  Circulation,  Muskelnaht  über  dem  Gefäss,  Haut- Knopf- 
naht nebst  fortlaufender  Naht.   Verband. 

26.  1.  Keine  Pulsationen  mehr  vorhanden.  Oedem  des  Beines,  das  von 
unten  auf  bandagirt  wird. 

29.  1.  Implantation  ist,  wie  die  Section  ergiebt,  mit  der  Umgebung  gut 
verklebt.  Gefäss  unterhalb  von  normaler  Weite,  während  das  implantirte  Stück 
die  Prothesen  weit  überragt,  dunkelblau  aussieht  und  feste  Coageln  enthält. 
Zu-  und  abführendes  Gefassstück  frei  von  Thromben.  Prothesen  nur  wenig 
arrodirt. 

Versuch  25.    7.  2.  03.    Unterm ittelgrosser  Hund,  0,04  Morphium. 

Es  wird  bei  einer  Katze  in  Chloroformnarkose  bei  rechter  Seitenlage  ein 
Schnitt  auf  der  linken  Seite  von  der  letzten  Rippe  bis  zum  Beckenkamm  ge- 
führt, der  längs  des  Erector  trunci  verläuft.  Peritoneum  freigelegt,  zurück- 
geschoben, Aeste  der  Aorta  unterbunden,  diese  selbst  resecirt.  Tödtung  der 
Katze.  Beim  Hunde  linke  A.  femoralis  freigelegt,  isolirt,  auf  ca.  3  cra  nach 
Unterbindung  der  abgebenden  Gefässe  und  Abklemmung  resecirt.  Das  ent- 
sprechende Aortenstück  wird  mit  3  mm  Prothesen  implantirt.  Ausgiebige 
Pulsationen  des  ziemlich  genau  passenden  Gefässes,  Naht  der  Umgebung  mit 
Catgut.  12  Stunden  später  Pulsationen  noch  fühlbar.  Nach  24  Stunden  sind 
sie  nicht  mehr  wahrzunehmen,  Wunde  heilt  primär. 

21.  2.  03.  Bei  der  Section  an  Stelle  der  Aorta  ein  massiver  Strang,  beim 
Einschnitt  in  die  Prothesengegend  entleeren  sich  reichlich  Gascysten,  deren 
Wand  aus  schwammigen  Granulationen  besteht.     Prothesen  bereits  in  Stücke- 
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zerfallen,  Femoralis  nur  wenig  ober-  und  unterhalb  der  Transplantation  throm- 
bosirt. 

Versuch  26.  7.  2.  03.  Grosser  Hund,  0,06  Morphium,  linke  A.  und 
V.  femoralis  freigelegt,  in  grosser  Ausdehnung' isolirt,  die  zuführenden  Gefässe 
unterbunden,  ca.  8  cm  von  der  Vene  resecirt.  Die  Arterie  ebenfalls  isolirt,- 
ca.  3  cm  herausgeschnitten,  Einfügung  der  weiteren,  oberen  Venenhälfte  mit. 
4,5  mm  Prothese.  Gute  Pulsationen,  äusserst  feste  Naht  der  Muskeln  mit 
Catgut  über  dem  Gefäss. 

9.  2.    Pulsation  nicht  fühlbar,  nur  geringes  Oedem  des  Beines. 

13.  2.  Wunde  primär  verheilt,  klein faustgrosses  Hämatom  unter  der  Haut. 
Pulsation  fühlbar.    Verband. 

14.  2.  Hämatom  etwas  vergrössert,  die  Haut  über  ihm  an  einer  Stelle 
dunkel  verfärbt.  Die  Narbe  wird,  da  Blutung  verrauthet  wird,  in  ganzer  Aus- 
dehnung gespalten,  die  Coageln  ausgeräumt.  Nur  geringe,  aber  constante 
Blutung  aus  dem  oberen  Theil  der  Wunde,  woselbst  an  der  oberen  Vereini- 
gungsstelle des  Gefässes  Pulsationen  deutlich  zu  fühlen  sind.  Circa  2  mm 
lang  liegt  hier  das  Gefäss  frei  in  der  Wunde.  Die  Wunde  wird  tamponirt  und 
Hautnaht  über  dem  Tampon  angelegt.    Verband. 

17.  2.  Verband  durchnässt,  übelriechend,  Entfernung  des  Tampons, 
keine  Blutung,  jedoch  sind  auch  die  Pulsationen  verschwunden. 

19.  2.  Heute  Nachmittag  wird  der  Hund  mit  durchblutetem  Verband 
todt  im  Stall  gefunden.  In  der  Wunde  über  der  Femoralis  finden  sich  einige 
Gerinnsel,  die  nach  der  Gegend  der  oberen  Prothese  hinführen,  woselbst  das 
centrale  Ende  der  Femoralis  frei  in  die  Wunde  ragt.  Die  nach  der  Wunde 
gekehrte  Seite  der  Vereinigung  zeigt  eine  Perforation,  das  implantirte  Stück 
istmit  älteren  Gerinnseln  gefüllt,  während  in  dem  Lumen  des  freien  Femoralis- 
stumpfes  frische  rothe  Coageln  enthalten  sind.  Die  ehemalige  Venenwand  ist 
verdickt,  fest  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verwachsen,  die  Prothesen  sind  stark 
arrodirt,  die  untere  befindet  sich  noch  an  der  Vereinigungsstelle  fest  sitzend. 

Versuch  27.  7.  2.  03.  An  dem  Hunde  von  Versuch  25  wird  in  der- 
selben Narkose  die  rechte  Carotis  freigelegt  und  isolirt  Resection  eines  circa 
3  bis  4  cm  langen  Stückes,  Einfügung  des  unteren  dünneren  Stückes  der  in 
Versuch  25  resecirten  V.  femoralis  mit  4,5  mm  Prothese.  Die  V^ene  bläht  sich, 
trotzdem  sie  nur  wenig  dafl  Kaliber  der  Carotis  übertrifft,  unter  dem  starken 
Blutdruck  beträchtlich  auf,  so  dass  sie  auch  hier  wieder  die  Prothesen  wulstig: 
Überragt,  Besonders  feste  Naht  des  umgebenden  Gewebes  mit  Catgut  über 
der  Implantation,  so  dass  diese  zusammengedrückt  wird.  Hautknopf-  und 
fortlaufende  Naht,  Verband. 

13.  2.  Wunde  per  primam  geheilt.  Kleines  Hämatom,  Pulsationen  seit 
dem  9.  nicht  mehr  fühlbar. 

19.  2.  Freilej^ung  des  Gefässes,  das  in  ganzer  Länge  thrombosirt  ist. 
Der  Thrombus  erstreckt  sich  nach  oben  noch  ca.  1  rm  weit  in  die  Arterie,  er 
ist  von  brauner  Farbe  und  trockener  BeschalTenheit.  Die  implantirte  Venen- 
wand ist  scheinbar  verdickt,  sehr  mürbe  und  zcrrcisslirh.  Die  Prothesen  sind 
stark  arrodirt,  kleine  Gascysten  im  Gewebe. 
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Versuch  2iS.  14.  2.  03.  Grosser  Hund,  Morphium  0,04,  Freilegung 
und  Isolirung  der  linken  V.  axillaris,  Excision  eines  ca.  3  langen  Stückes, 
Kochsalztupfer,  Etagennähte  der  Wunde.  Linke  Carotis  freigelegt,  abgeklemmt 
■und  resecirt,  Einfügung  der  resecirten  V.  axillaris  mit  5  mm  Prothese,  gute 
Pulsationen,  feste  Naht  des  umgebenden  Gewebes  über  der  Implantationsstelle, 
die  sich  nur  wenig  vorbaucht. 

16.  2.    Keine  Pulsationen  mehr  zu  fühlen. 

19.  2.  Die  primär  verklebte  Wunde  wird  eröffnet,  das  Gefäss  ist  auf 
■ca.  10  cm  durch  einen  braunrolhen  Thrombus  verstopft.  Die  eingepflanzte 
Vene  zeigt  eine,  was  die  Dicke  anlangt,  unveränderte  Wand,  während  die 
Festigkeit  auf  Zug  herabgesetzt  ist.  Die  Intimae  an  den  Vereinigungsstellen 
sind  verklebt,  lassen  sich  jedoch  durch  Zug  verhältnissmässig  leicht  von  ein- 
ander lösen.  Die  l'mschnürungen  auf  der  Prothese  sind  noch  nicht  durchge- 
schnitten, das  Gefäss  hat  hier  keine  geringere  Festigkeit  wie  an  den  übrigen 
Stellen,  auch  die  Umschlagstelle  über  die  Prothese  zeigt  makroskopisch  und 
-auf  Zug  keinen  Unterschied  in  der  Festigkeit.  Die  Prothesen  sind  nur  wenig 
arrodirt. 

Amputations-Versuche. 

8.  Versuch.  28.  6.  02.  Mittelgrosser  Hund.  In  Chloroformäther- 
narkose, darauf  nur  mit  Aether  wird  die  A.  femoralis  drei  Finger  breit  unter- 
halb des  Ligamentum  inguinale  durch  einen  Querschnitt  freigelegt,  darauf  nach 
Jsolirung  der  beiden  Gefässe  der  Schnitt  durch  die  Muskulatur  fortgesetzt. 
Das  was  an  Gefässen  spritzt,  wird  sogleich  gefasst  und  etappenweise  unter- 
bunden. Die  zusammengehörigen  Muskelstümpfe  werden  mit  Fäden  ange- 
schlungen, um  eine  bessere  Orientirung  für  die  nachfolgende  Vereinigung  zu 
haben.  Nachdem  dies  rings  herum  bis  auf  den  Knochen  fortgesetzt  ist,  wird 
■das  Periost  zurückgeschoben  und  der  Knochen  stufenfonnig  durchtrennt,  nach- 
dem vorher  2  Löcher  in  der  Gegend  des  stufenförmigen  Schnittes  durch  den 
Knochen  gebohrt  sind.  Während  des  Sägens  kommt  die  nicht  genügend  ge- 
-schützte  Muskulatur  auf  den  blossen  Operationstisch  zu  liegen.  Abklemmung 
der  Gefasse,  Durchtrennung,  das  Bein  ist  vollständig  vom  Körper  abgesetzt. 
Naht  des  Knochens  mit  2  Bronze-Aluminiumdrähten.  Naht  der  Muskeln  mit 
Catgut,  ebenso  des  Ischiadicus  und  des  N.  femoralis.  Vereinigung  der  Arterien- 
enden mit  2  mm  Prothese,  der  Vene  mit  3  mm  calibriger.  Beim  Ueberziehen 
<ies  peripheren  Endes  der  Arterie  gleitet  die  Prothese  dem  Assistenten  aus  der 
fixirenden  Pincette  und  die  Arterienwandung  wird  erheblich  gequetscht.  Die 
Dauer  des  gänzlichen  Blutabschlusses  betrug  ^4  Stunden.  Nach  Abnahme  der 
Klemmen  pulsirt  die  Arterie  gut,  das  Blut,  welches  in  dem  peripheren  Venen- 
stumpf prall  das  Lumen  erfüllte,  setzte  sich  nach  einigen  Secunden  deutlich 
in  Bewegung,  das  Bein  nimmt  eine  frische  Farbe  an,  zahlreiche  Gefässe  des 
peripheren  Stumpfes  fangen  an  zu  bluten.  Das  bisher  kalte  Bein  wird  nach 
kurzer  Zeil  warm.  Anlegen  der  Ilautnaht  fortlaufend  (mit  Seide),  nachdem 
vorher  die  Muskeln  über  der  Gefässverbindung  vereinigt  sind,  Verband,  Gips- 
verband in  leicht  flectirter  Stellung. 

30* 


466  Dr.  E.  Höpfner, 

29.  6.  Das  Bein  füblt  sich  kalt  an. 

30.  6.  Hund,  der  gestern  unter  den  Nachwirkungen  der  Narkose  zu  leiden 
hatte,  ist  munter,  humpelt  auf  drei  Beinen  umher,  frisst  aber  nur  wenig.  Bein 
kalt,  Verband  mit  Exkreten  beschmutzt. 

I.  7.  Hund  macht  gedrückten  Eindruck,  frisst  schlecht,' Berührungen  des 
Beines  oberhalb  der  Amputationsstelle  verursachen  ihm  lebhafte  Schmerzen. 

3.  7.  Verband  abgenommen,  stinkende  Gangrän  des  Beines.  Stumpf  ge- 
schwollen, heiss,  geröthet,  sehr  empfindlich.  Aus  der  Wunde  quillt  jauchiger 
Eiter,  Gefässe  thrombosirt,  Phlegmone  erstreckt  sich  weit  zwischen  die  Ober- 
schenkelmuskulatur hinauf. 

VftrRiifih  14.,  9.  9.  02.  0,04  Morphium,  später  Aether,  grosser  kräftiger 
Hund.  Hautschnitt  an  der  Innenseite  des  linken  Hinterbeins  ca.  3  Finger  breit 
unterhalb  der  Inguinalfalte,  Freilegen  der  grossen  Schenkelgefässe  zum  besseren 
Schutze.  Durchtrennung  der  Muskulatur  schrittweise,  gleich  darauf  folgende 
Unterbindung  der  blutenden  Gefässe.  Anschlingen  der  zusammengehörigen 
Muskelstümpfe  mit  Fäden.  Das  Gleiche  wird  mit  dem  N.  ischiadicus  und  den 
stärkeren  Aesten  des  N.  femoralis  gemacht.  Periost  zurückgeschoben,  Knochen 
3 mal  durchbohrt,  dann  schräg  durchsägt,  das  Bein  ist  vom  Körper  vollkommen 
abgetrennt.  Wiedervereinigung  durch  3  Drahtsuturen,  Vereinigung  der  Ge- 
fässe und  zwar  der  Arterie  mit  4  mm  Prothese,  der  Vene  mit  peripherwärts 
eingefügter  5  mm  Prothese.  Gute  Circulation  nach  Abnahme  der  Klemmen. 
Bein  wird  in  kurzer  Zeit  warm,  periphere  Gefässe  fangen  an  zu  bluten,  Muskel- 
nnd  Nervennaht  mit  Seide  resp.  Catgut.  Vereinigung  der  Fascie  und  der  Haut 
durch  Knopfnähte.  Anlegung  eines  vorher  angefertigten  zweischaligen  Gips- 
verbandes mit  Ahiminiumbügeln.  Dauer  der  Operation  ca.  3Y2  Stunden.  Das 
Bein  war  1  Stunde  aus  der  Circulation  ausgeschaltet. 

10.  9.  Der  Hund  ist  noch  massig  benommen,  reichlicher  Speichelfluss, 
er  frisst,  wenn  auch  nicht  viel.  Das  Bein  zeigt  sich  überall  stark  geröthet  und 
heisser  wie  der  übrige  Körper.  Pulsation  deutlich  zu  fühlen.  Beginnendes 
Oedem. 

II.  9.  Hund  ist  munter,  frisst  gut.  Die  rosa  Färbung  des  Beines  sow-ie 
die  erhöhte  Temperatur  unterhalb  der  Amputationsstelle  dauern  an.  Verband 
stark  verschmutzt,  er  wird  deshalb  nach  Abnahme  der  einen  Schale  der  Gips- 
hülse gewechselt.  Zwischen  einigen  Nähten  der  Innenseite  entleert  sich  bräun- 
lichroth  gefärbtes  Blut.    Drainage  dieser  Stelle. 

12.  9.  Hund  frisst  gut,  gegen  Abend  ist  er  unruhig,  Pulsationen  er- 
halten, Bein  warm,  das  Oedem  ist  stärker  geworden. 

13.  9.  Verbandwechsel  wegen  starker  Durchtränkung  des  Verbandes, 
der  übel  riecht.  Hund  w^ird  sehr  durch  Fliegen  belästigt,  die  unter  den  Ver- 
band herunterkriechen.  Beim  V^erbandwechsel  entleert  sich  reichlich  von  der 
bräunlich  rothen  Flüssijfkeit  aus  dem  Drain  an  der  Innenseite.  Secret  fade 
riechend,  mehrere  Stichcanäle  eitern,  Stumpf  schmerzhaft,  Bein  warm.  Puls 
fühlbar. 

14.  9.  Die  Symptome  einer  beginnenden  Phlegmone  haben  sich  ver- 
schärft, jedoch  sind  die  Pulsaiionen  des  Gelasses  immer  noch  fühlbar.     Hund 
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frisst  rohes  Pferdefleisch  gierig.  Es  wird  eine  Anzahl  Nahte  geöffnet,  aus 
welchen  Eiter  hervorquillt.    In  der  Nacht  heult  Hund  viel. 

15.  9.  Dais  Bein  ist  kalt,  keine  Pulsationen  nachweisbar,  Nach  Ab- 
nehmen des  Verbandes  entleert  sich  reichlich  Eiter.  An  der  Innenseite  des 
Beines  kriechen  einige  Maden  auf  der  Wunde  umher.  Hund  wird  getödtet. 
Die  Section  ergiebt,  dass  die  Hautwunde,  ebenso  die  Muskeln  grösstcn  Theils 
fest  verklebt  sind.  Zwischen  den  einzelnen  Muskeln  sind  kleine  Höhlen, 
welche  mit  zersetztem  Blut  und  Eiter  gefällt  sind.  Starkes  Oedem  der  Gewebe, 
Eiterung  geht  in  den  Muskelinterstitien  bis  zur  Inguinalgegend  hinauf.  Die 
grossen  Gefässe  sind  beide  thrombosirt,  der  Thrombus  ist  von  dunkelrother 
Farbe,  ca.  1  cm  lang  und  geht,  bei  der  Vene  wie  bei  der  Arterie,  von  der  Ver- 
einigungsstelle aus.     Das  Bein  zeigt  bis  jetzt  nirgends  Spuren  der  Gangrän. 

Versuch  15.  27.  7.  02.  Mittelgrosser  Hund,  Haut  des  rechten 
Hinterbeines  ca.  2  Finger  breit  unterhalb  der  Leistenbeuge  quer  umschnitten, 
Freilegung  der  grossen  Gefässe,  Schutz  derselben  vor  Eintrocknung  durch 
Kochsalztupfer.  AUmälige  Durchschneidung  der  Muskulatur  und  der  Nerven, 
spritzende  Gefässe  unterbunden.  Die  durchtrennten  Muskeln  nach  ihrer  Zu- 
sammengehörigkeit mit  Fäden  angeschlungen.  Zurückschieben  des  Periostes, 
vierfache  Durchbohrung  des  Fomur,  Durchsägung  in  Stufenform,  Durch- 
schneidung der  grossen  Gefässe;  Bein  gänzlich  abgetrennt.  Wiedervereinigung 
des  Knochens  mit  2  Drahtsuturen  und  Vereinigung  der  Gefässe  mit  3  resp. 
4  mm  Prothesen,  Muskel-  und  Nervennaht  mit  Catgut,  fortlaufende  Hautnaht 
mit  dazwischen  gelegten  Knopfnähten.    Gipsverband. 

29.  7.    Hund  liegt  ruhig,  frisst  gut,  Bein,  wärmer  als  der  übrige  Körper. 

30.  7.  Hund  hat  sich  den  Gipsverband  vom  operirten  Bein  mit  dem  ge- 
sunden Fuss  abgestreift  und  sich  einige  Nähte  auf  der  inneren  Seite  heraus- 
geknabbert. Auf  der  äusseren  Seite  ist  die  trockene  und  gut  verklebte  Wunde 
mit  Sand  und  Koth  bedeckt;  Säuberung  der  Wundumgebung,  lockere  Tam- 
ponade einer  durch  Aufplatzen  einiger  Nähte  entstandenen  Hauttasche  an  der 
inneren  Seite  des  Beins.    Erneuter  Gypsverband. 

1.  8.  Hund  frisst  gut,  ist  munter,  Bein  warm,  gute  Pulsationen,  kein 
Schmerz  bei  Druck  auf  die  Inguinaldrüsen.  Da  das  Thier  sich  durch  Knabbern 
und  Kratzen  mit  der  gesunden  Pfote  die  Wunde  wieder  freigelegt  hat,  wird 
der  Verband  erneuert.  Die  Wunde  secernirt  auf  der  Innenseite  massig  stark 
trübe  seröse  Flüssigkeit.  Der  Grund  der  Hauttasche,  welche  noch  etwas  weiter 
aufgeplatzt  ist,  beginnt  zu  granuliren.  Die  Umgebung  der  Wunde  ist  nur  in 
nächster  Nähe  der  Ränder  leicht  geröthet.  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  cen- 
tialen  Stumpf  nur  unbedeutend,  jedoch  macht  das  Thier  beim  Verbandwechsel 
unwillkürliche  Muskelbewegungen  des  operirten  Beines,  die  ihm  Schmerzen 
bereiten. 

3.  8.  Hund  sitzt  heute  früh,  aus  dem  Verband  herausgekrochen,  auf  den 
Hinterschenkeln.  W^undbefund  nicht  wesentlich  verändert;  die  Wunde  am  am- 
putirten  Theil  des  Beines  sowie  am  Stumpf  an  der  inneren  Seite  beginnt  sich 
zu  reinigen.    Bein  warm,  Pulsationen  vorhanden.    Neuer  Verband. 

5.  8.    Hund  läuft  umher,  indem  er  sich  auf  das  eingegypste  Bein  stützt. 
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Pfote  warm.    Wunde  secernirt  massig,   granulirt  gut;    Schmerzen  wiederun» 
durch  Muskelbewegungen  beim  Verbinden. 

7.  8.  Hund  hat  sich  den  Gypsverband  wiederum  grösstentheils  abge- 
knabbert. Um  die  Schmerzen  beim  Verbinden  zu  vermeiden,  wird  Chloroform- 
äthernarkose eingeleitet.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  es  werden  eine  Anzahl 
Fäden  entfernt,  nur  vereinzelte  Stichcanaleiterungon,  Bein  warm,  Pulsationen 
fühlbar.  Plötzliches  Aussetzen  der  Herzthätigkeit,  Wiederbelebungsversuche 
ohne  Erfolg.  Sectionsbefund :  Haut  auf  der  Aussenseite  sowie  vorn  und 
hinten  fest  vereinigt,  die  innere  Seite  des  Hautschnitts  ist  aufgeplatzt,  die  Haut- 
ränder  haben  sich  etwas  zurückgezogen,  der  Grund  der  Wunde  ist  mit  guten 
Granulationen  bedeckt,  die  nur  an  vereinzelten  Stellen  kleine  nekrotische  Par- 
tien zeigen.  Die  Muskeln  sind  fest  vereinigt,  es  gehört  bereits  beträchtlicher 
Zug  dazu,  um  sie  an  der  Verheilungsstelle  von  einander  zu  lösen.  An  der 
Innenseite  des  Beines,  nicht  weit  von  den  Gefässen  entfernt,  findet  sich  eine 
kleine  Höhle,  die  mit  zersetztem  Blut  gefüllt  ist.  Die  Gefässe  sind  durchgängig 
und  weisen  keine  Thromben  in  ihrem  Innern  auf.  Das  Gewebe  ist  überall 
frisch  roth.  Der  Knochen  zeigt  eine  geringe  Verschiebung  ad  axin  an  der  Ver- 
einigungsstelle. Das  Periost  ist  verhältnissmässig  weit  vom  Knochen  abge- 
trennt, und  der  Knochen  zeigt  wenig  Neigung  zur  Gewebsneubildung. 
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XIL 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  St.  Lazarus  Landes- 
Spitales  zu  Krakau   —  Primarius:  Prof.  Dr  R.  Trzebicky.) 

Zur  Technik  der  osteoplastischen 

Amputation.  . 

Von 

Dr.  Arthur  Frommer, 

Secundftrarzt  der  Abtheilung. 

(Hierzu  Tafel  I— H.) 


Die  Bildung  eines  tragfähigen  Stumpfes  nach  Amputationen 
an  den  unteren  Extremitäten,  welcher  dem  Patienten  ermöglichen 
würde  sich  leichteren  Herzens  über  den  Verlust  des  Beines  hinweg- 
zusetzen, wenn  ihm  ein  Stumpf  übrig  bliebe,  auf  welchen  er  sich 
ohne  Schraerz  und  Decubitusgefahr  stützen  könnte,  sollte  bei  jeder 
Amputation  ins  Auge  gefasst  werden.  Ein  flüchtiger  Blick  auf 
die  Geschichte  der  Amputationstechnik  lehrt,  dass  die  Chirurgen 
sich  dieser  Aufgabe  stets  bewusst  waren.  Die  verschiedenen  Haut- 
muskellappen, der  Hautmuskel  Periostlappen  nach  König,  die  sub- 
periostale Amputation  nach  v.  Bruns,  die  klassischen  Operationen 
nach  Pirogoff,  Syrae,  Gritti  u.  s.  w.  —  sie  alle  strebten  u.  a. 
die  möglichst  ausgiebige  Tragfähigkeit  des  Stumpfes  an.  Am 
nächsten  dürfte  der  Lösung  der  Frage  über  die  zweckmässigste 
Technik  zur  Erzielung  eines  derartigen  Stumpfes  Bier^)  gekommen 
sein.     Seinen  Standpunkt  präcisirt  er  wie  folgt: 

Die  Tragfähigkeit  eines  Stumpfes  hängt  so  gut  wie  aus- 
schliesslich vom  Knochen  ab.  Derselbe  darf  keine  Wundfläche 
nach  unten  kehren.     Deshalb    verschliessc  man  die  Sägefläche  mit 
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einem  Periostknochenstück  oder  raan  exarticulire.  Auf  die  Breite 
des  tragenden  Knochenstumpfes  kommt  es  nicht  an.  Die  Bedeckung 
des  Stumpfes  mit  druckgewohnter  Haut  ist  unnöthig.  Jede  Haut, 
welche  man  zur  Sohle  eines  tragfähi^en  Stumpfes  macht,  wird  derb 
und  schwielig.  Ein  durchsägter  Knochen,  dessen  Mark  von  Knochen 
unbedeckt  bleibt,  verträgt  nach  Bier  keinen  längeren  Druck  und 
muss  daher  die  Prothese  ihren  Stützpunkt  weiter  oben  suchen,  in 
Folge  dessen  selbst  bei  bestgeformten  Stümpfen  eine  Inaktivitäts- 
atrophie  der  Muskeln  und  Knochen  auftritt. 

Mit  dem  Augenblicke,  in  welchem  die  Anschauung  Bier 's  als 
allgemein  zu  Recht  bestehend  anerkannt  wäre,  wäre  auch  das 
Problem  der  Schaffung  des  tragfähigen  Stumpfes  gelöst.  Es  rauss 
daher  Wunder  nehmen,  dass  seit  der  Publication  der  osteoplas- 
tischen Amputationsmethode  durch  Bier  verhältnissraässig  nur 
spärliche  weitere  Beiträge  zu  dieser  Frage  in  der  Literatur  ge- 
liefert wurden.  Es  dürfte  dies  vorwiegend  aus  2  Ursachen  ge- 
schehen sein.  Erstens  ist  die  Operation  technisch  schwieriger  als 
die  gewöhnliche  Amputation;  andererseits  sind  die  Heilungsverhält- 
nisse viel  mehr  complicirt,  so  dass  nur  bei  idealem  Heilungsvor- 
gange auf  guten  Erfolg  gerechnet  werden  kann.  Bier  selbst  giebt 
an,  dass  der  Knochenperiostlappen  in  seltenen  Fällen  durch  Eite- 
rung eliminirt  wird,  öfters  aber  ein  theilweises  Absterben  des 
Lappens  mit  nachfolgender  Sequesterbildung  entsteht,  namentlich 
wenn  die  Ernährung  der  Extremität  wegen  längerdauernder  Krank- 
heit zu  wünschen  übrig  lässt.  Aehnlich  lauten  auch  die  Berichte 
der  Grazer  und  Königsberger  Klinik. 

x\uf  unserer  Abtheilung  wurde  die  osteoplastische  Amputation 
unter  stricter  Befolgung  der  Bier'schen  \^orschriften  wiederholt 
versucht,  jedoch  fast  in  allen  Fällen,  wenn  schon  nicht  Nekrose 
des  Knochenperiostlappens  und  secundäre  Loslösung  desselben, 
so  doch  theilweise  Sequesterbildung  mit  Gefährdung  des  Endresul- 
tates beobachtet.  Es  muss  allerdings  bemerkt  werden,  dass  die 
Operationen  fast  ausschliesslich  wegen  Tuberculose  in  weit  fort- 
geschrittenen Fällen  ausgeführt  wurden.  Als  wesentliche  Ursache 
dieses  Misserfolges  schien  mir  die  vollständige  Ablösung  des 
Periostes  von  Haut  und  Muskeln.  Ungeachtet  dessen,  dass  Bier 
und  Andere  die  Erhaltung  des  natürlichen  Zusammenhanges  zwischen 
Haut  und  Periost  als  nicht  nothwendig  erklärten,    indem    sie   sich 
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auf  die  Erfolge  der  Homoplastik  und  an  die  Einheilung  der  voll- 
ständig vom  Mutterboden  gelösten  Knochenlappen  bei  Schädel- 
trepanationen beriefen,  muss  hier  bemerkt  werden,  dass  die  bei 
der  osteoplastischen  Operation  geschaffenen  Wundverhältnisse  doch 
ganz  andere  sind,  da  es  sich  zumeist  um  durch  langwierige  Krank- 
heit herabgekommene  Individuen  mit  geschwächter  vitaler  Kraft 
handelt.  Es  ist  daher  ganz  einleuchtend,  dass  unter  solchen  Ver- 
hältnissen der  Knochenlappen,  der  nur  mit  Periost  allein  bedeckt 
ist,  relativ  schwer  anheilt  und  meistentheils  theilweise  oder  in  toto 
abgestossen  wird. 

Nach  den  gemachten  Erfahrungen  schien  uns  die  Bildung  eines 
Hautperiostknochenlappens  am  vortheilhaftesten  und  der  Erfolg 
zeugte  von  der  Richtigkeit  unserer  Anschauung.  Von  auf  diese 
Weise  binnen  3  Jahren  operirten  30  Fällen  hat  sich  kein  einziger 
Hautperiostknochenlappen  abgestossen,  fast  in  allen  Fällen  heilten 
die  Wunden  per  primam  und  der  Stumpf  War  stets  schon  nach 
einigen  Tagen  selbst  auf  starken  Druck  unempfindlich.  Hinzufügen 
muss  ich  noch,  dass  wir,  um  einen  möglichst  langen  Stumpf  zu 
erhalten,  zumeist  sehr  tief  operirten,  was  uns  manchmal  zwang, 
in  den  Lappen  auch  nicht  mehr  ganz  normales  Gewebe  aufzunehmen. 
Als  einziger  Nachtheil  dieser  Operationsmethode  muss  die  etwas 
schwierigere  Technik  erwähnt  werden.  Bei  einiger  Uebung  wird 
die  Dauer  der  Operation  hierdurch  jedoch  durchaus  nicht  verlängert. 

Ich  lasse  nun  die  Beschreibung  der  Operation,  wie  sie  in  ty- 
pischer AVeise  ausgeführt  wird,  folgen. 

Die  Operation  beginnt  mit  Bildung  eines  viereckigen  Haut- 
lappens, welcher  der  Länge  nach  dem  doppelten  Radius,  der  Breite 
nach  der  Hälfte  der  Circumferenz  der  zu  amputirenden  Gliedmasse 
entspricht.  Der  Schnitt  dringt  direct  bis  auf  den  Knochen  längs 
des  retrahirten  Hautlappenrandes. 

Der  Basis  des  viereckigen  Lappens  entsprechend  wird  an  der 
anderen  Seite  ein  Cirkelschnitt  durch  alle  Schichten  ebenfalls  bis 
zum  Knochen  geführt  und  nun  der  Knochen  in  gleicher  Höhe 
durchsägt.  Nun  wird  die  Säge  senkrecht  zum  Knochenstumpf  ge- 
stellt und  von  der  dem  viereckigen  Lappen  entsprechenden  Seite 
ein  1 — 2  mm  dickes  Knochenblatt  ausgesägt,  dessen  Höhe  genügt, 
um  die  durchsägte  Oberlläche  der  Tibia  und  Fibula  ev.  des  Ober- 
schenkelknochens   zu    bedecken.     Ist    die  Säge    in    der  Achse  der 
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Extremität  so  tief  gelangt,  dass  bereits  ein  entsprechend  langer 
Knochenlappen  vormarkirt  ist,  so  wird  sie  an  der  Seite  des  Cirkel- 
schnittes  nach  vorheriger  Zurückschiebung  der  Weichtheile  und  des 
Periostes  in  der  Höhe  der  Basis  des  Knochenlappens  senkrecht 
zum  Knochen  aufgesetzt  und  der  Knochen  bis  zum  vorerwähnten 
Lappen  durchsägt.  Nach  Entfernung  des  ausgesägten  Knochen- 
theiles  bleibt  am  Amputationssturapfe  des  Knochens  nur  der  vier- 
eckige Knochenlappen  bestehen,  welcher  noch  bis  jetzt  in  unmittel- 
barem Contacte  sowohl  mit  dem  Gros  des  Knochens,  als  auch 
mit  dem  Weichtheillappen  steht.  Die  ümklappung  des  ganzen 
Hautmuskelperiostknochenlappen  wird  auf  diese  Art  ermöglicht, 
dass  der  Knochenlappen  1 — 2  mm  unterhalb  der  Amputationsfläche 
des  Knochens  behutsam  durchsägt  wird,  wodurch  am  Rande  der 
Sägefläche  des  langen  Knochens  eine  entsprechend  hohe  Facette 
stehen  bleibt,  worauf  der  ganze  Lappen,  namentlich  nach  Abhebe- 
lung  des  Periosts,  noch  etwas  nach  oben  zu  sich  mit  Leichtigkeit 
umdrehen  und  durch  Etagennaht  fixiren  lässt.  Die  soeben  er- 
wähnte Facette  erleichtert  das  richtige  Anpassen  des  Knochen- 
lappens an  die  Sägefläche  und  verhindert  eine  zufällige  Verschiebung 
desselben.  Druckverband  in  gestreckter  Stellung.  Sehr  wichtig  ist 
die  exacte  Blutstillung  nach  Lösung  der  Esm  arch'schen  Binde, 
damit  der  Entstehung  eines  Hämatoms,  welches  das  Anheilen  des 
Lappens  verhindern  würde,  vorgebeugt  werde. 

Die  folgenden  Zeichnungen  illustriren  genau  die  Einzelheiten 
der  Operation.  Fig.  1  zeigt  den  Hautschnitt;  Fig.  2  den  Stumpf 
nach  Absetzung  des  kranken  Theiles.  Der  Schnitt  zur  Bildung 
des  Knochenlappens  ist  bereits  markirt,  während  auf  Fig.  3  der 
fertige  Lappen  abgebildet  ist.  Fig.  4  zeigt  die  bei  abermaliger 
Absägung  der  Knochen  gebildete  kleine  Facette  der  Tibia  behufs 
sicherer  Fixirung  des  Lappens.  Fig.  5  illustrirt  schematisch  den 
fertigen  Stumpf.  Der  Knochenlappen  wird  nach  sorgfältiger  Blut- 
stillung vermittels  2 — 4  Periost-  und  Muskelnähte  fixirt.  Fig.  6 
zeigt  einen  fertigen  Hautmuskelperiostknochenlappen  am  Oberschenkel. 
Der  Lappen  ist  der  hinteren  Fläche  des  Femur  entnommen.  Fig.  7, 
8  und  9  stellt  schematisch  die  Bildung  des  Knochenlappens  mit 
Zurücklassung  eines  freien  Hautmuskelperioststieles  und  einer  kleinen 
Facette  dar. 

Der  Unterschied  zwischen  dem  Bier 'sehen  und  unserem  Ver- 
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fahren  liegt,  wie  aus  der  Beschreibung  ersichtlich,  darin,  dass, 
während  der  Bier 'sehe  Lappen  bloss  aus  Knochen  und  Periost 
besteht,  und  daher  leichter  absterben  kann,  bei  uns  der  Knochen 
in  unmittelbarem  Contact  mit  den  übrigen  Weichtheilen  verbleibt. 
In  unseren  30  so  operirten  Fällen,  in  welchen  wir  nicht  immer 
unter  günstigen,  zumeist  sogar  bei  sehr  ungünstigen  Verhältnissen 
in  der  Nähe  von  tiefen  Fisteln  oder  sogar  exulcerirten  Stellen  und 
kalten  Abscessen  araputiren  mussten,  war  der  Erfolg  bei  Beobach- 
tung der  nöthigen  Cautclen  durchweg  ein  günstiger  (prima  intentio), 
mit  Ausnahme  einer  geringen  Nahteiterung  in  4  Fällen,  weshalb 
hei  uns  diese  Operation  ungeachtet  der  etwas  längeren  Operations- 
dauer als  Norraaloperation  bei  Amputation  der  üiaphyse  des  Ober- 
und  Unterschenkels  gilt;  während  wir  bloss  bei  alten  marantischen 
Individuen,  sowie  in  Fällen,  in  welchen  es  auf  rasche  Ausführung 
der  Operation  ankommt,  nach  gewöhnlicher,  herkömmlicher  Art 
amputiren.  Der  so  gebildete  Stumpf  ist  nach  erfolgter  Heilung  im 
Stande,  die  ganze  Körperlast  schmerzlos  zu  tragen,  was  für  die 
armen  Patienten  gewiss  von  Bedeutung  ist,  da  die  Adaptirung  von 
künstlichen  Extremitäten  wesentlich  erleichtert  wird.  V^on  welch' 
grosser  Wichtigkeit  die  Bildung  eines  freien  Hautmuskelperioststiels 
und  einer  Facette  an  der  Sägefläche  des  Stumpfes  für  die  Fixirung 
des  Knochenlappens  ist,  sehen  wir  an  dem  beigefügten  Röntgen- 
ogramme  Fig.  11.  Es  stammt  von  einem  der  ersten  Patienten,  bei 
dem  diese  Vorsichtsmaassregeln  nicht  vorgenommen  wurden.  Auf 
dem  Radiogramm  sehen  wir  den  Knochenlappen  auf  die  Seite  ver- 
schoben. —  Nichts  desto  weniger  wurde  auch  da  bei  den  guten 
Lebensbedingungen  des  Lappens  ein  Calius  gebildet,  der  die  Mark- 
höhle vollständig  verschliesst.  Fig.  10  und  12  sind  Röntgenogramme 
von  einem  Patienten,  bei  welchem  keine  genügend  exacte  Blut- 
stillung ausgeführt  worden  war,  und  durch  die  Bildung  eines  Hä- 
matoms der  Knochendeckel  abgehoben  wurde.  Fig.  10  ist  das  zei- 
ligere, Fig.  12  das  spätere  Stadium.  Fig.  13  stellt  schliesslich 
einen  normal  geheilten  Fall  dar. 

Ich  erfülle  schliesslich  eine  angenehme  Pflicht,  indem  ich  an 
dieser  Stelle  meinem  hochgeehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Trzebicky, 
für  die  Anregunir  zu  dieser  Arbeit  und  die  zahlreichen  hierbei  er- 
theilten,  äusserst  wcrthvollen  Rathschläge  wärmstens  danke. 
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XIII. 

(Aus  dem  kaiserlich-ottoiiaanischen  Hospital  Gülhane 

zu  Constantinopel) 

Resultate  des  hohen  Steinschnittes. 

Von 

Dr.  Wieting,       „„^      Dr.  Nlko  Cassape  Effendi, 

Oberarzt  Assistenzarzt. 


Unter  den  verschiedenen  Operationsraethoden  zur  Entfernung 
der  Blasensteine  haben  eigentlich  nur  drei:  die  Lithotripsie,  die 
Sectio  perinealis  mediana  und  die  Sectio  alta  sich  ein  dauerndes 
Bürgerrecht  erworben,  wenngleich  auch  hie  und  da  einzelne  andere, 
z.  B.  die  Sectio  perinealis  lateralis  von  russischen  Chirurgen^  mit 
Erfolg  geübt  werden.  Es  ist  schwer,  den  Werth  der  einzelnen 
Methoden  gegeneinander  abzuschätzen;  bei  allen  hängen  die  Re- 
sultate sehr  wesentlich  von  der  Erfahrung  und  der  Meisterschaft  ab, 
welche  die  Einzelnen  gerade  in  der  von  ihnen  geübten  Methode  sich 
erworben  haben.  In  den  Lehrbüchern,  z.  B.  dem  von  König  und 
in  dem  Handbuch  der  practischen  Chirurgie  (Sonnenburg)  sind 
speciellere  Indications.stellungen  angegeben  und  begründet.  In  praxi 
aber  ist  es  in  Wirklichkeit  sehr  häufig  so,  dass  eine  bestimmte 
Methode  von  einem  Chirurgen  bevorzugt,  ja  oft  ausschliesslich  ge- 
übt wird,  es  also  eine  besondere,  specialisirte  Indicationsstellung 
für  ihn  nicht  giebt.  Das  ist  nun  statistisch  von  besonderem  Werthe, 
denn  so  haben  wir  lange  Reihen  von  Operatiosresultaten,  die  sich 
wirklich  mit  einander  vergleichen  lassen. 

Es  seien  hier  ganz  kurz  (nach  dem  Centralbl.  f.  Chir.  1898 
bis  1902)  diejenigen  Angaben  zusammengestellt,  die  in  jenem 
Sinne  brauchbar  erscheinen: 
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Mark  (Centralbl.  f.  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane.  1898). 
Practische  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  ^er  Blasensteinoperationen.  M.  hat 
900  Lithotripsien  ausgeführt,  im  Jahre  1893  allein  103  (davon  waren  27  Reci- 
dive,  auch  nach  Lithotomien).  M.  verwendet  fast  ausschliesslich  dieLithotripsie. 
Von  den  103  Fällen  wurden  geheilt  96,  unvollendet  blieben  3,  schlechtes  Re- 
sultat 2 mal,  gestorben  2  (1  Verletzung  der  Blase  mit  Peritonitis,  1  Pyelone- 
phritis). 

Mi  1  ton  (New  York  med.  record.  1897).  On  lithotrity  as  the  best  method 
of  treating  large  vesical  calculi.  M.  berichtet  über  100  grosse  Blasensteine 
(früher  hat  er  in  Aegypten  550  behandelt),  darunter  82  Lithotritien  mit  6, 
13  Sectio  alta  mit  4,  4  Laparotomien  mit  3  Todesfällen.  Bei  Kindern  und 
kleinen  Steinen  zieht  en  die  Sectio  alta  vor  (30mal  ohne  Todesfall). 

Assendelft  (VII.  Congress  der  russischen  Aerzte  in  Kasan.  1899  und 
Langenb.  Arch.  Bd.  XL).  630  Fälle  von  Steinkrankheit.  Davon  wurden  600 
operirt:  Sectio  lateralis  35  mit  8  pCt.  Mortalität,  Sect.  med.  35  mit  5  pCt. 
Mortalität,  Sectio  alta  460  mit  3,6  pCt.  Mortalität,  Urethrotomia  ext.  28  mit 
1  pCt.  Mortalität,  ürethralstoine  27,  Lithotripsie  12.  Die  Sectio  alta  wurde  ohne 
Blasennaht  gemacht,  die  Mortalität  beträgt  nach  Abzug  seh  werster  Fälle  2,5  pCt. 

Golischewski  (Ibid.)  Ueber  Blasennaht.  37  Fälle  Rasumowski's  mit 
Sectio  alta,  davon  32  genäht,  davon  27  primär  geheilt.  3  starben. 

Iwanow  (\V ratsch  1899).  Einige  Bemerkungen  zu  Gunsten  der  primären 
Blasennaht  bei  hohem  Steinschnitt.  Von  13  Fällen  wurde  12  mal  die  Blasen- 
naht gemacht,  6 mal  hielt  sie  (mit  Cystopexie). 

Schrey  (Inaug.-Diss.  1898)  behandelt  die  in  der  Greifswalder  chirur- 
gischen Klinik  in  den  letzten  10  Jahren  behandelten  Fälle  von  Blasenstein^. 
28  Fälle,  davon  10  Lithotripsien,  2  Kolpo-Cystotomien,  3  Sect.  med.  und  13 
Sectio  alta  (3  Todesfälle  durch  Nierencomplication). 

Golischewski  (s.  o.  v.  Langenb.  Arch.  Bd.  LX).  Zur  Frage  über  die 
Naht  der  Harnblase.  In  43  Fällen  von  Sectio  alta  bei  Blasenstein  wurde  nach 
Rasumowski  (mit  Cystopexie)  genäht,  40mal  trat  primäre  Heilung  ein 
(2  Todesfälle  sind  auf  schwere  Veränderungen  innerer  Organe  zurückzuführen. 

Lissjanski  (Wratsch  1900).  Zur  Frage  von  hohem  Blasenschnitt.  50 
neue  Fälle.  Von  den  50  Fällen  (die  in  66  pCt.  Kinder  unter  10  Jahren  be- 
trafen) wurde  lOmal  partiell  genäht,  32mal  total;  von  den  letztern  32  hielt 
die  Naht  3mal  garnicht,  4mal  liess  sie  etwas  Urin  durch,  2  Todesfälle  fallen 
auf  schwere  Complicationen. 

Brczosowski  (Chirurgie.  Bd.  V).  10  Fälle  von  hohem  Blasenschnitt 
in  der  Semstwopraxis.  In  10  Fällen  wurde  8 mal  genäht,  4 mal  hielt  die  Naht, 

1  Todesfall  an  Septicämie. 

Lobstein  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  XXVIl).  Die  Blasensteinope- 
rationen der  Cz  er  ny 'sehen  Klinik  aus  den  letzten  20  Jahren.  Es  wird  in 
letzter  Zeit  die  Seot.  mediana  fast  ganz  verdrängt  durch  die  Sectio  alta,  dabei 
stets,  bis  auf  1  Fall,  die  Blase  genäht,  ebenso  die  Bauchdecken;  von  26  Fällen 

2  todt.     Von  26  Lithotripsien  starben  ebenfalls  2  (an  Nachoperationen),    die 
Lithotripsie  musste  oft  wiederholt  werden. 
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Gerson  (Correspondenzbl.  des  allgem.  ärztl.  Vereins  von  Thüringen. 
1900).  Ueber  die  Häufigkeit  des  Blasensteinleidens  in  Thüringen  nebst  Aus- 
führungen über  die  Behandlung  desselben.  Es  wird  über  54  Blasensteinfälle 
aus  der  Ried  einsehen  Klinik  berichtet:  14mal  Lithotripsie  mit  2  Todesfällen 
(an  Complicationen),  13(?)mal  Urethrotomia  ext.  mit  2  Todesfallen  (1  an 
Nieren  com  plication,    1    an   prävesicaler  Phlegmone);    27  mal   Sectio   alta   mit 

5  Todesfällen  (1  an  Prostata-Abscess  in  Folge  Verweilkatheters,  4  an  Nieren- 
complicationen). 

Freyer  (18  annual  meeling  of  the  Britisch  medical  association.  1900). 
On  fifty  three  Operations  for  stone  in  bladder  of  two  ounces  and  upwards.  F. 
hat  annähernd  1000  Steinoperationen  ausgeführt,  davon  127  in  England,  die 
übrigen  in  Indien;  er  hat  die  übrigen  Methoden  zu  Gunsten  der  Litholapaxie 
fast  ganz  verlassen  und  behauptet,  dass  die  Sterblichkeit  bei  der  Sectio  alta 
etwa  4 mal  so  hoch  sei  wie  bei  der  Sectio  perinealis  und  der  Litholapaxie.  In 
der  Discussion  theilen  sich  die  Ansichten:  Cadge  ist  gegen  die  perinealen 
Methoden,  für  die  Sectio  alta  (ebenso  C bester  Nances);  die  Steine  in  Indien 
seien  viel  weicher  als  in  England,  die  Orientalen  toleranter  gegenüber  den 
operativen  Manipulationen.  Harri son  ist  für  die  perineale  Lithotripsie 
(20  Fälle),  Keegan  (Indien)  ebenfalls,  er  rechnet  auf  147  Sectio  alta  61 
Todesfälle. 

Zuckerkandl  (75.  Deutsche  Naturf.-Vers.  Hamburg  1901  und  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1901).  Ueber  Blasensteinoperationen.  150  Operationen: 
Lithotripsie  109mal  mit  3,6  pCt.  Mortalität,  Imal  perineale  Lithotripsie,  37mal 
hoher  Blasenschnitt  mit  13,3  pCt.  Mortalität.  Z.  will  den  hohen  Blasenschnitt 
einschränken  event.  durch  die  Lithotripsia  perinealis  ersetzen.  Er  hält  „die 
subjective  Entscheidung  bei  der  Wahl  der  Operationen  für  einen  nicht  zu- 
lässigen Vorgang,  er  verlangt  eine  Diagnosenstellung  mit  allen  möglichen 
Details  und  eine  dem  Einzelfalle  angepasste  Operationsmethode." 

Abrashanow  (Med.  obosrenje  1901).     14  hohe  Steinschnitte.     Davon 

6  genäht  mit  2  primären  Fleilungen. 

Krassnobajew  (Ibid.)  üebersicht  von  117  Fällen  von  Lithotripsie  bei 
Kindern.  Von  117  Patienten  2  todt. 

Ghristowitch  (Annal  des  malad,  des  org.  genito-urin.  1902).  104  Ope- 
rations de  calculs  de  la  vessie.  Davon  34  Kinder  (unter  4  Jahren)  mit  seit- 
lichem Perinealschnitt  (ohne  Todesfall);  32  Kranke  mit  Sectio  alta  (2  Todes- 
falle an  Nierencomplicationen);    38  mit  Lithotritie  (5  Todesfälle  an  Urämie). 

Stein  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  XXXIV).  110  Blasen  stein  Operationen. 
S.  hält  die  Litholapaxie  für  die  den  übrigen  Blasensteinoperationsmethoden 
weit  überlegene  Operation. 

Woskressenski  (Dissert.  1901).  Zur  Frage  von  der  primären  Blasen- 
naht beim  hohen  Steinschnitt.  Von  114  Fällen  wurde  I04mal  die  Blase  ge- 
näht, davon  92mal  primäre  Heilung,  1  Tod  an  Sepsis;  die  übrigen  10  Fälle 
nicht  genäht,  weil  schwere  Cystitis  bestand,  davon  2  Tod  an  Nierencompli- 
cationen. 

ircliiT  Ar  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  2.  ^  ^ 
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Diese  kurzen  Auszüge,  die  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit 
der  Literaturangaben  erheben,  genügen  vollauf,  um  zu  zeigen,  wie 
jede  Operation  ihre  Vertheidiger  hat.  Gewiss  w^äre  es  ja  recht 
schön,  wenn  immer  die  äusseren  Bedingungen  die  gleichen  gün- 
stigen wären,  wenn,  wie  Zuckerkandl  fordert  „eine  Diagnosen- 
stellung mit  allen  möglichen  Details  und  eine,  dem  Einzelfalle, 
angepasste  Operationsmethode"  sich  ermöglichen  liesse.  Ob  es 
aber  praktisch  ist  und  die  Mühe,  Zeit  und  den  Kostenaufwand 
lohnt,  ist  eine  andere  Sache;  es  sind  nicht  immer  theoretische  und 
exact  wissenschaftliche  Betrachtungen  allein,  welche  die  Wahl  einer 
Operation  bestimmen.  Auch  wir  sind  dazu  gekommen,  eine  Ope- 
rationsmethode vornehmlich  zu  üben:  Die  Sectio  alta,  nicht,  weil 
wir  die  andern  verwerfen,  sondern  weil  wir  sie  in  jeder  Hinsicht 
für  unsere  Zwecke  als  am  leistungsfähigsten  erachten.  • 

In  unserem  Hospital  sollen  junge  türkische  Aerzte  ausgebildet 
werden,  um  ihnen  nach  einjähriger,  praktischer  Thätigkeit  einen 
Wissensbestand  gut  begründeter  und  wohl  geübter  Operations- 
methoden mitzugeben,  die  sie  in  der  Praxis,  vor  Allem  in  den 
Provinzen  und  auf  dem  Lande,  verwerthen  können.  Demgemäss 
ist  alles  möglichst  einfach  und  praktisch  zu  gestalten.  Die  locale 
Untersuchung  wird,  abgesehen  von  der  bimanuellen  Palpation,  nur 
mit  dem  kurz  gekrümmten  Catheter  (nach  Mercier)  vorgenommen, 
bei  massig  gefüllter  Blase;  es  gelingt  sehr  bald,  mit  Sicherheit 
das  Gefühl  des  berührten  Steines  von  dem  der  verhärteten  Tra- 
bekel oder  den  eventuellen  Narben  zu  unterscheiden;  häufig  sind 
öftere  Explorationen  nöthig.  Ist  ein  Stein  so  festgestellt,  bedarf 
es  nicht  mehr  der  cystoskopischen  Untersuchung  oder  der  Röntgen- 
aufnahme, denn  die  Grösse  und  Lage  des  Steines  ist  bei  der  W'ahl 
der  Sectio  alta  irrelevant.  Lässt  sich  ein  Stein  auf  diese  Weise 
nicht  feststellen  —  und  das  wird  selten  vorkommen  —  dann 
treten  Cystoskopie  und  Röntgenaufnahme  in  ihr  Recht;  während 
sie  sonst  nur  sinnfälligere,  aber  nicht  praktisch  nothwendige  Be- 
stätigungsmittel sind. 

Das  Instrumentarium  zum  hohen  Blasenschnitt  ist  das  denk- 
bar einfachste.  Der  Lithotripter  ist  schon  ein  complicirtes  In- 
strument, nicht  immer  verlässlich  und  nicht  überall  zu  beschaffen 
oder  zu  repariren,  während  Messer,  Scheere,  ein  paar  Schieber  und 


Resaltate  des  hohen  Steinschnittes.  481 

Nadeln    zu    dem    nothwendigsten    Besitzthum    des    selbstständigen 
Arztes  gehören. 

Die  Operation  ist  technisch  leicht  ausführbar  und  gestattet 
vor  Allem  einen  klaren  Einblick  in  die  Blase,  so  dass  etwaige 
-Complicationen,  wie  Tumoren,  Divertikel,  multiple  Steine  u.  s.  w. 
dem  Auge,  unserem  vornehmsten  diagnostisch  thätigen  und  ver- 
lässlichen Organe,  nicht  entgehen  können.  Ein  weiterer,  sehr 
wesentlicher  Vortheil  liegt  in  dem  Umstände,  dass  die  Ureteren 
leicht,  und  zwar  ohne  Cystoskop,  zugänglich  sind  und  ihre  Sondi- 
rung  ohne  Schwierigkeiten  ausführbar  ist.  Das  ist  für  uns  um  so 
wichtiger,  als  wir  unseren  Schülern  nicht  den  complicirten  cysto- 
skopischen  Apparat  anempfehlen  können,  zumal  alles,  was  elek- 
trisch ist,  hier  aus  äusseren  Gründen  kaum  zu  beschaifen  ist. 

Die  Nachbehandlung  ist  bei  der  von  uns  fast  stets  ausgeführten 
Blasennaht  die  einfachste  und  am  wenigsten  kostspielige;  Gaze, 
ein  wenig  Watte  und  Heftpflaster  genügen  in  den  meisten  Fällen 
für  den  Wundabschluss,  wenn  die  Naht  hält  und  das  thut  sie 
meistens.  So  vermeidet  man  die  umfangreichen,  aufsaugenden 
Verbände  oder  die  häufigen  Wechsel  der  Bettunterlagcn  oder  die 
unbequeme  Bauchlagerung  der  Patienten;  das  einzige,  etwas  Um- 
ständliche ist  die  täglich  öfter  zu  wiederholende  Katheterisirung,  in 
den  ersten  Tagen,  abwechselnd  mit  dem  Dauerkatheter  für  die 
Nacht.  Das  sind  die  äusseren  Gründe,  die  uns  die  Sectio  alta  als 
die  zweckentsprechendste  Operation  erscheinen  lassen. 

Es  mögen  hier  ganz  kurz  die  Auszüge  aus  unseren  Kranken- 
geschichten folgen,  die  einen  Zeitraum  von  4  Jahren  umfassen;  die 
ersten  Fälle  wurden  von  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Rieder  selbst  operirt. 

1.  0.  H.,  Türke,  10  Jahre  alt.  S.  alt.  Naht  der  Blase,  Verweilkatheter. 
J.  Heilung. 

2.  T.  F.,  Kurde,  19  Jahre  alt.  Mittelschwere  Cystitis,  S..alt.  Naht  der 
Blase.    I.  Heilung. 

3.  R.  F.,  Türke,  5  Jahre  alt.    S.  alt.,  partielle  Blasennaht.   II.  Heilung. 

4.  M.  A.,  Türke,  10  Jahre  alt.  S.  alt.    Blasennaht.    1.  Heilung. 

5.  M.  S.,  Türke,  15  Jahre  alt.  S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

6.  A.  ().,  Türke,  16  Jahre  alt.  S.  alt.    Blasennaht.    1.  Heilung. 

7.  M.  A.,  Türke,  17  Jahre  alt.  S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

8.  A.  M.,  Türke,  85  Jahre  alt.  S.  alt.    Blasennaht.    11.  Heilung. 

9.  M.  0.,  Türke,  22  Jahre  alt.  S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

10.  S.  N.,  Türke,  20  Jahre  alt.  Blasennaht.  1.  Heilung.  Nach  der 
Heilung  der  Blasenwunde   bestanden  Reizerscheinungen  weiter.    Es  wurde  mit 

31* 


482  Dr.  Wieting  und  Dr.  N.  Cassape, 

der  Sonde  nun  in  der  Pars  prostatica  der  Harnröhre  ein  zweiter  Stein  nachge- 
wiesen, der  durch  Urethrotomie  entfernt  wurde.  Dieser  Stein  erwies  sich  als 
Brachstück  des  alten  Blasensteins,  das  offenbar  beim  Fassen  mit  der  Zange 
abgesprungen  sein  musste.    Die  Wunde  heilt  per  sec.  int. 

11.  D.  M.,  Türke,  45  Jahre  alt.  Perineale,  mediane  Cystotomie,  Verweil- 
katheter, periurethraler  Abscess.    II.  Heilung. 

12.  A.  H.,  Türke,  10  Jahre  alt.  Cystitis  mit  Streptokokken.  S.  alt. 
Blasennaht.    I.  Heilung. 

13.  T.  A.,  Grieche,  9  Jahre  alt.  Steine  im  kleinen  Divertikel.  S.  alt. 
Blasennaht.    1.  Heilung. 

14.  M.  K.,  Türke,  11  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    II.  Heilung. 

15.  M.  M.,  Türke,  50  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

16.  M.  M.,  Türke,  19  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

17.  0,  V.,  Türke,  18  Jahre  alt.  Stein  im  Blasenhals.  Der  Mann  kam 
comatös  auf  mit  mehrtägiger  Anurie.  Zustand  hoffnungslos.  Durch  hohen 
Blasenschniit  Entfernung  des  Steins.  Tod  nach  einigen  Stunden.  Die  Section 
ergab  eine  beiderseitige  Pyelonephritis  mit  Steinbildung,  der  Stein  war  offen- 
bar herabgestiegen  und  hatte  sich  im  Blasenhals  festgesetzt. 

18.  N.  A.,  Türke,  2Y2  Jahr.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

19.  A.  0.,  Türke,  54  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

20.  N.  M.,  Grieche,  26  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

21.  M.  H.,  Türke,  15  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

22.  D.  A.,  Grieche,  14  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

23.  A.  M.,  Türke,  25  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

24.  F.  H.,  Türke,  4  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

25.  H.  T.,  Türke,  11  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung, 

26.  H.  A.,  Türke,  53  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasen  naht.    II.  Heilung. 

27.  H.  0.,  Türke,  11  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

28.  M.  M.,  Türke,  4  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

29.  A.  A.,  Türke,  44  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    1.  Heilung. 

30.  D.  K.,  Grieche,  25  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

31.  M.  0.,  Türke,  4  Jahre  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

32.  R.  M.,  Grieche,  55  Jahre.    S.  alt.    Blasennaht.    1.  Heilung. 

33.  0.  M.,  Türke,  5  Jahre  alt.  S.  alt.  Blasennaht.  T.  Heilung.  —  Nach 
2  Jahren  wurde  der  Knabe  wiedergebracht  mit  den  Symptomen  der  Cysto- 
lithiasis.  Zugleich  liess  sich  eine  Fistel  zwischen  Pars  prostatica  und  dem 
Rectum  feststellen,  die  etwa  Federkielumfang  hatte.  Der  in  die  Urethra  ein- 
geführte Katheter  drang  stets  in's  Rectum,  der  Urin  indessen  entleerte  sich 
zum  weitaus  grössten  Theil  durch  den  Penis.  Die  Ursache  dieser  Fistel  blieb 
unbekannt,  wahrscheinlich  war  (durch  Katheterismus  auswärts?)  ein  Prostata- 
absecss entstanden,  der  in  dem  Mastdarm  perforirt  war.  F]in  Stein  liess  sich 
vom  Rectum  aus  palpiren.  Es  wird  nun  die  Fistel  vom  Damm  aus  freigelegt 
und  nach  dem  Rectum  zu  abgetragen,  die  Rectunischleimhaut  mit  Catgut,  das 
Bindegewebe  und  die  Muskeln  mit  Seide  genäht.  Die  Fistelöffnung  nach  der 
Harnröhre  zu  wird  erweitert  und  nun  2,  etwa  2—3  cm  grosse  flache  Phosphat- 
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steine  entfernt.  Die  Wunde  wird  drainirt.  In  Folge  zu  früh  erfolgten  Stuhl- 
gangs und  vielleicht  auch  in  Folge  Infection  durch  den  Urin  reisst  die  Rectom- 
naht  auf,  der  Koth  tritt  durch  die  Dammwunde  mit  dem  Urin.  In  Folge  dessen 
wird  der  Sphincter  gespalten  und  die  Wunde  offen  behandelt.  Langsam  ver- 
kleinert sie  sich,  z.  B.  besteht  noch  eine  kleine  Fistel,  die  demnächst  ge- 
schlossen werden  soll,  wenn  sie  nicht  von  selbst  heilt. 

34.  M.  H.,  Türke,  8  Jahre  alt.    S.  alt.    Blasennaht.    I.  Heilung. 

35.  R.  M.,  Türke,  23  .Jahre  alt.  Dem  Manne  war  vor  1  Jahre  in  Trape- 
zunt  durch  Sect.  perinealis  med.  ein  Blasensteiu  entfernt,  er  kam  mit  Recidiv 
dann  zu  uns,  es  wurde  durch  S.  alta  ein  Stein  entfernt,  die  Wunde  heilt  nach 
Naht  per  sec.  intent.,  aus  Versehen  wurde  die  Schleimhaut  mit  Seide  genäht. 
So  erschien  er  nach  Y2  "^^^^^  wieder  mit  einer  Fistel  im  unteren  Wundwinkel; 
mit  der  Sonde  wurde  Steinbildung  festgestellt  in  der  oberen  Wand  der  Blase. 
Die  Fistel  und  die  alte  Narbe  wurde  weit  geöffnet,  dabei  riss  die  dünne  Narbe 
oben  ein  und  urinöse  Flüssigkeit  ergoss  sich  zum  Theil  in  die  Bauchhöhle. 
Diese  wird  mit  dem  oberen  Theil  der  Blasenwand  mittels  durchgreifender  Naht 
geschlossen.  £s  zeigt  sich  nun,  dass  die  Blasenwand  auf  etwa  5  cm  Ausdeh- 
nung vorn  unten  defect  ist  und  dass  sich  links  vorn  eine  mit  Granulation  aus- 
gefüllte Höhle  gebildet  hat.  In  der  Blase  unten  liegt  eii)  Stein  mit  einem 
Seidenfaden  als  Kern  und  ein  zweiter  kleinerer,  etwa  von  Haselnussgrösse, 
hängt  noch  am  Rande  der  alten  lucisionswunde  der  Sectio  alta,  ebenfalls  um 
einen  Fadenknoten.  Mittels  Röntgenstrahlen  hatte  sich  auch  linksseitige 
Nierensteinbildung  nachweisen  lassen.  Die  Steine  werden  entfernt,  die  Blase 
nach  Anfrischung  zu  schliessen  gesucht,  um  nach  wenigen  Tagen  den 
Nierenschnitt  folgen  zu  lassen.  Die  Wunde  reisst  indessen  ein,  Patient 
hat  Lungenerscheinungen,  Anfangs  ohne  Auswurf.  Da  sich  anscheinend 
ein  Abscess  prävesical  gebildet  hat  und  hohes  Fieber  besteht,  wird  zur  genaueren 
Untersuchung  noch  einmal  narkotisirt.  Ureterensondirung  ergiebt  beiderseits 
trüben,  eiterhaltigen  Urin;  in  einem  Recessus  neben  der  Blase  findet  sich  ein 
Stein  von  der  Grösse  und  Gestalt  eines  Dattelkerns,  der  aus  der  einen  Niere 
herabgetreten  scheint.  Der  Mann  stirbt  nach  4  Tagen,  die  Section  ergab  aus- 
gedehnte Lungen  tuberculose  und  beiderseits  Stein-Eiterniere,  wohl  aufsteigender 
Natur  (s.  u.). 

36.  M.  A.,  Kurde,  40  Jahre  alt.  S.  alta;  da  starke  Cystitis,  keine  Naht. 
Fat.  mit  Fistelbildung  auf  Wunsch  entlassen. 

37.  M.  M.,  Türke,  48  Jahre  alt.   S.  alta.  Blasennaht,  I.  Heilung. 

38.  M.  A.,  Türke,  17  Jahre  alt.   S.  alta.   Blasennaht,  I.  Heilung. 

39.  A.  R.,  Türke,  13  Jahre  alt.  S.  alta.   Blasennaht,  I.  Heilung? 

40.  H.  G.,  Kurde,  50  Jahre  alt.  S.  alta.  Tabaksbeutel-Blasennaht. 
I.  Heilung. 

41.  A.,  Türke,  17  Jahre  alt.   S.  alta.   Blasennaht,  I.  Heilung. 

42.  R.  I.,  Türke,  18  Jahre  alt.  S.  alta.  Tabaksbeutel-Blasennaht. 
I.  Heilung. 

43.  K.  H.,  Türke,  19  Jahre  alt.   S.  alta.  Blasennaht.  II.  Heilung. 

44.  P.  A.,  Türke,  34  Jahre  alt. 
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Der  Mann  litt  seit  über  2  Jahren  an  Störungen  im  uropoetischen  System; 
Eiter  im  Urin,  Schmerzen  in  der  Blase  und  der  rechten  Nierengegend,  Blasen* 
tenesmen.  Ein  Tumor  war  in  der  Nierengegend  nicht  nachzuweisen.  Mit  dem 
Mercier-Katheter  fühlt  man  eines  Tages,  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen, 
deutlich  einen  Stein.  Es  wird  die  Sectio  alta  gemacht,  ein  Stein  aber  nicht 
gefunden,  dieser  muss  offenbar  klein  gewesen  und  während  der  mehrtägigen 
Vorbereitung  zur  Operation  unbeachtet  durch  die  Urethra  abgegangen  sein ; 
später  gingen  spontan  noch  einmal  2  erbsengrosse  Steine  ab.  Während  die 
Blase  offen  ist,  wird  von  der  Wunde  aus  durch  Sondirung  festgestellt,  dass  die 
rechte  Niere  Eiter  enthält.  Die  Blase  wird  nun  genäht,  und  die  rechte 
Niere,  die  von  mehrfachen  über  Y^  Liter  Eiter  enthaltenden  Abscessen  um- 
geben ist,  exstirpirt.  Sie  ist  fast  total  zerstört  und  enthält  mehrere  Steine  (die 
übrigens  auch  durch  Röntgenbild  nachgewiesen  waren).  Die  Blasenwunde 
heilt  primär.  Es  wird  ein  Dauerkatheter  eingelegt.  Dann  nach  etwa  14 Tagen 
kommt  es  zur  Bildung  einer  Prostatitis  mit  partieller  Erweichung,  die  auf  Eis- 
kuhlung  zurückgeht,  wahrscheinlich  mit  Perforation  in  der  Harnröhre.  Es 
gehen  dann,  wie  gesagt,  noch  2  kleine  Steinchen  ab,  die  wohl  auf  eine  In- 
fection  auch  der  linken  Niere  hinweisen.  Der  weitere  Verlauf  ist  ein  günstiger, 
Patient  erholt  sic)i  und  hat  vorläufig  (nach  6  Monaten)  keine  Beschwerden. 

Nach  Obigem  sind  an  den  44  Fällen  47  Operationen  voll- 
zogen und  zwar  45  mal  die  Sectio  alta,  2  mal  die  Sectio  perinealis 
med.  —  In  42  Fällen  wurde  die  Blase  primär  durch  die  Naht  ge- 
schlossen, 3  mal  offen  gelassen.  Die  Leistungsfähigkeit  des  hohen 
Steinschnittes  ist  nach  unseren  Erfahrungen  also  eine  sehr  hohe- 
Wenn  wir  nun  bei  den  42  primären  Blasennähten  7  mal  Fisteln 
hatten,  die  sich  erst  secundär  schlössen,  so  ist  dabei  wieder  der 
Zweck  unserer  Anstalt  zu  berücksichtigen:  die  Operationen  werden 
nicht  in  fortlaufender  Reihe  von  einem  Operateur  ausgeführt,  son- 
dern von  mehreren  Assistenten  und  selbst  Schülern;  es  ist  natür- 
lich, dass  dabei,  trotz  sorgfältiger  Ueberwachung,  technische  Fehler, 
besonders  bei  der  Naht,  unterlaufen  müssen,  dass  auch  bei  der 
Nachbehandlung  hie  und  da  ein  kleiner  Missgriff  verübt  wird,  der 
das  Resultat  ungünstig  beeinflusst.  Dennoch  ist  die  hohe  Zahl  der 
primären  Heilungen  nicht  erheblich  zurückstehend  hinter  den  besten 
in  der  Literatur  mitgetheilten  Resultaten. 

Wir  haben  die  Blasennaht  ausgeführt  in  allen  Fällen,  in  denen 
nicht  eine  schwere  Cystitis  oder  Nierencomplication  das  Offenlassen 
indicirte;  eine  schwere  Cystitis  als  solche  indicirt  ja  manchmal 
schon  allein  die  Blasendrainage  nach  suprasymphysärer  Cystotomie. 

In    den    leichteren  Fällen  von  Gvstitis,    in    denen  man  hoffen 
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kann,  dass  nach  Entfernung  des  Reizes  auch  die  Entzündung  zu- 
rückgeht, kann  die  Naht  ohne  Gefahr  angelegt  werden;  nur  führen 
wir  dann  in  den  unteren  Wcichthcilwundwinkel  einen  Jodoform- 
streifen bis  auf  die  Nahtstelle.  Ist  die  Blasenreizung  sehr  gering, 
so  wird  die  ganze  Wunde,  auch  die  Haut,  geschlossen.  Für  die 
Nachbehandlung  ist  es  entschieden  besser,  öfters,  alle  3 — 4  Stunden, 
den  Urin  durch  Katheter  zu  entleeren;  für  die  Nacht  kann  man, 
um  den  Schlaf  der  Patienten  nicht  zu  stören  und  auch  dann,  wenn 
ärztliche  Hilfe  nicht  ständig  zur  Hand  ist,  einen  Dauerkatheter  ein- 
legen. Wir  haben  die  Erfahrung  gemacht,  dass  der  Dauerkatheter 
nicht  günstig  auf  den  Heilungsverlauf  wirkt;  die  Urethritis,  die  er 
erzeugt,  ist  nicht  so  harmlos,  um  so  einfach  in  den  Kauf  ge- 
nommen zu  werden,  wie  es  meist  geschieht;  die  dabei  in  Frage 
kommenden  Eitererreger  sind  sicher  anderer  und  bedenklicherer 
Natur  als  die  die  Blasensteincystitis  begleitenden.  In  dem  Falle  44 
glauben  wir,  dass  die  Prostatitis  als  eine  Folge  des  Dauerkatheters 
aufzufassen  ist,  den  der  Patient  einige  Tage  bekam.  Eine  ähn- 
liche Beobachtung,  bei  der  sich  ein  Prostataabscess  (mit  tödtlichera 
Ausgang)  entwickelte,  wird  aus  der  RiedeTschen  Klinik  von 
Gerson  raitgetheilt.  Dennoch  wird  es  Fälle  geben,  in  denen  man 
des  Dauerkatheters  für  kürzere  Zeit  nicht  entbehren  kann,  z.  B. 
bei  schwer  permeablen  Stricturen,  manchen  Prostatahypertrophien 
u.  s.  w.,  selbst  wenn  die  Blase  oben  offen  gelassen  wird. 

In  dem  Falle  44  haben  wir  die  Blase  sogar  mit  gutem  Er- 
folge geschlossen,  trotzdem  eine  schwere  Nierencomplication  vor- 
lag. Das  konnten  wir  thun,  weil  die  directc  Sondirung  des  rechten 
Ureters  uns  eine  Eiterniere  zeigte,  so  dass  die  Nierenexstirpation 
sich  sofort  anschliessen  Hess.  Diese  Ureterensondirung  ergab  auch 
in  dem  Falle  35  ein  diagnostisch  durchaus  sicheres  Resultat;  aus 
beiden  Ureteren  floss  trüber  Urin,  dessen  Untersuchung  auf  eine 
beiderseitige  Nierenaffection  schliessen  Hess;  die  Obduction  be- 
stätigte die  Diagnose. 

Was  die  Technik  der  Nahtanlegung  anbetrifft,  so  halten  wir 
von  dem  gekünstelten  Verfahren,  wie  es  z.  ß.  Jonnescu  angiebt, 
nicht  viel.  Wir  incidiren  die  Blasenmuskulatur  längs  nach  Durch- 
legung  je  einer  Fadenschlinge  mittelstarken  Catguts  (nicht  Seide, 
da  der  Faden  später  geknüpft  wird  und  doch  einmal  die  Schleimhaut 
mitgefasst  haben  könnte).     Dann    wird   die  Schleimhaut,    ebenfalls 
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zwischen  zwei  durchgeführten  Oatgutschlingen,  incidirt.  Die  Naht 
wird  so  ausgeführt,  dass  die  Schleimhaut  mit  fortlaufendem  Catgut- 
faden,  die  Blasenmuskulatur  mit  Seidenknopfnähten  geschlossen 
wird.  In  der  letzten  Zeit  haben  wir  für  die  Schleimhaut  (nach 
de  Quervain)  die  Catgut-Tabaksbeutelnaht  als  sehr  practisch 
befunden.  Stets  ist  darauf  zu  achten,  dass  kein  Zipfelchen  Schleim- 
hautinnenfläche durch  die  Nahtlinie  nach  aussen  sich  drängt;  dann 
ist  die  primäre  Heilung  natürlich  in  Frage  gestellt.  Einzeln  haben 
wir  auch  mit  Erfolg  die  Muscularis  quer,  die  Schleimhaut  längs 
incidirt  und  ebenso  genäht  (nach  Lennander). 

Man  hat  der  Schnittführung  bei  der  Sectio  alta  den  Vorwurf 
gemacht,  dass  gar  zu  leicht  das  Peritoneum  geöffnet  und  dass  die 
Gefahr  der  Peritonitis  eine  grosse  sei.  Demgegenüber  ist  einer- 
seits zu  betonen,  dass  das  Hinaufschieben  des  Peritoneums  fast 
stets  sehr  leicht  ist  und  dann,  dass,  selbst  wenn  es  mit  aus  Ver- 
sehen angeschnitten  ist,  eine  sofortige  Naht  ein  sicheren  Schutz 
giebt  gegen  die  spätere  etwaige  Infection  durch  den  Urin.  Es  ist 
natürlich  geboten,  der  Operation  eine  gründliche  Waschung  der 
Blase  vorauszuschicken  und  gut,  die  Füllung  derselben  mit  schwach 
antiseptischer  Lösung  (Borsäure,  Lysol  u.  s.  w.)  vorzunehmen;  die 
Lufteinblasung,  die  ja  ein  Ueberfliessen  infectiösen  Materials  ver- 
hüten würde,  haben  wir  noch  nicht  versucht.  In  einem  Falle  (35) 
platzte  durch  starke  Muskelspannung  in  der  Narkose  die  Ansatz- 
stellc  des  Peritoneums,  die  durch  narbige  Verwachsungen  in  Folge 
einer  früheren  Operation  fixirt  und  zudem  im  Ganzen  stark  ver- 
dünnt war;  es  floss  infectiöser  Blaseninhalt  unzweifelhaft  in  die 
Bauchhöhle,  denn  er  ergoss  sich  in  einem  Strom  über  die  Wunde, 
Instrumente  und  Hände.  Es  musste  trotzdem  die  auf  etwa  2  cm 
klaffende  Pcritonealwunde  geschlossen  werden,  aufs  Geratewohl, 
denn  ein  Offenlassen  und  Drainage  hätte  sicher  eine  secundäre  In- 
fection im  Gefolge  gehabt.  Keinerlei  Symptome  einer  peritonealen 
Infection  zeigten  sich  und  der  Verlauf  blieb  fieberlos.  —  Der  ana- 
tomische Befund  in  diesem  Falle  drängt  aber  ein  Bedenken  auf, 
dem  Rec^hnung  zu  tragen  ist:  Wenn  nach  einem  hohen  Blasen- 
schnitt der  Verlauf  kein  ganz  aseptischer  ist,  kann  es  vorkommen, 
dass  die  peritoneale  Uebergangsfalte  an  die  Blasenwunde,  event. 
auch  an  die  Hautnarbo  durch  Verwachsunfi:en  fixirt  wird;  das  muss 
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bei  einer  zweiten  Epicystotoinie,  etwa  wegen  Stcinrecidivs,  be- 
achtet werden,  da  dann  das  Hinaufschieben  des  Peritoneums  nicht 
imnier  ausführbar  sein  könnte,  eher  eine  Verletzung  desselben. 
Aus  dieser  Erwägung  haben  wir  einmal  die  Sectio  mediana  peri- 
nealis  ausgeführt;  in  andern  Fällen  ist  vielleicht  der  quere  hohe 
Blascnschnitt  angezeigt.  Dasselbe  Bedenken  lässt  uns  die  Cysto- 
pexie  (nach  Rasumowski)  ablehnen,  die  auf  das  Verhalten  nach 
der  Heilung,  auf  event.  spätere  Complicationen  nicht  genügend 
Rücksicht  nimmt. 

Demgegenüber  sind  doch  bei  der  Sectio  perinealis,  so  einfach 
sie  auch  ausführbar  ist,  andere  Organtheile  weit  mehr  gefährdet, 
theils  durch  den  Schnitt  selber,  und  sei  dieser  noch  so  wohlbe- 
rechnet gewählt,  theils  durch  die  Heilungsvorgänge.  In  einem  Falle, 
der  uns  zur  Untersuchung  vorgetragen  wurde,  war  vor  längerer 
Zeit  von  anderer  Seite  die  Sectio  mediana  gemacht;  nach  der  Heilung 
entleerten  sich  die  Samenblasen  stets  in  die  Blase,  der  junge  Mann 
bemerkte  das  selber  und  der  Urin  war  voller  Spermatozoen.  Wenn 
man  nun  bei  Kindern,  wo  noch  wegen  der  Kleinheit  der  Verhältnisse 
viel  leichter  eine  Verletzung  der  Samen wege  zu  Stande  kommen 
oder  narbige  Schrumpfungen  die  Wege  verlegen  können,  die  Sectio 
mediana  macht,  kann  man  das  schönste  augenblickliche  Resultat 
haben  und  dennoch  wird  dies  in  späterer  Zeit  als  ein  trauriges  zu 
bezeichnen  sein.  In  einem  von  unsern  oben  angeführten  Fällen 
(35)  zeigte  uns  die  Obduction  ein  anderes  Resultat  der  Sectio 
mediana: 

Dem  Manne  waren  vor  2  Jahren  in  Trapezunt  Steine  mittels  perinealen 
Medianschnittes  entfernt  (s.  o.  No.  33),  der  Sectionsbefund,  betreffend  den 
Urogenitalapparat,  lautet  folgendermaassen : 

An  dem  herausgenommenen  Präparat  erscheint  die  Blase  ausserordentlich 
verkleinert;  die  ganze  vordere  Wand  fehlt.  Die  Schleimhaut  ist  slark  geröthet, 
besonders  in  den  Seitentheilen  in  weiter  Umgebung  der  üreteren  mit  kleinsten 
papillären  Wucherungen  bedeckt,  während  die  Mitte  frei  ist.  Die  Ureteren- 
mundungen  sind  frei  passiibar,  auch  die  Üreteren  selber  bis  in  das  Nieren- 
becken. Nach  dem  Aufschneiden  zeigt  sich  die  Üreterenschleimhaut  beiderseits 
catarrhalisch  geschwollen,  in  der  ganzen  Ausdehnung  mit  feinkrümeligen 
Massen  bedeckt.  Die  aufgeschnittenen  Nieren  zeigen  beiderseits  lebhafte  Stein- 
bildung und  zwar  finden  sich  in  der  rechten  hauptsächlich  kleinkrümelige  bis 
erbsengrosse  Concremente  von  bräunlich  gelblicher  Farbe,  während  in  der 
linken  neben  gleichen  Massen  noch  2  grössere,  eckige,  2  :  1  cm  grosse  Steine 
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jrebildet  sind.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  wie  die  der  üreteren  ge- 
schwollen, mit  theils  eitrig  urinösem,  sehr  stark  ammoniakalisch  riechendem 
Sekret  bedeckt.  Die  Substanz  der  Nieren  ist  trübe  geschwollen  und  in  der 
rechten  besonders  in  der  Rinde  finden  sich  mehrfache  pyonophritische  Herde. 
Der  Blaseneingang  erscheint  etwas  erweitert,  das  Trigonum  ist  sonst 
normal  gebildet.  Der  Colliculus  seminalis  ist  nun  ganz  nach  rechts  hinüber- 
gedrängt. Die  Tasche  links  neben  demselben  ist  auf  etwa  ^  '\  cm  vertieft  und 
erweitert,  und  vor  dieser  Tasche,  durch  eine  halbmondförmige  Falte  getrennt, 
also  vor  und  links  von  dem  Colliculus  seminalis,  befindet  sich  eine  zweite, 
grössere  Tasche,  die  etwa  7  mm  im  Lumendurchmesser  und  gut  1  cm  in  die 
Tiefe  misst.  Beide  Taschen  sind  mit  Schleimhaut,  die  zweite  mit  leicht  höcke- 
riger, ausgekleidet.  Auf  einem  Querschnitt  zeigt  sich,  dass  diese  zweite  Tasche 
vor  (vom  Gliede  aus  gerechnet)  der  Prostata  liegt  und  über  ihre  Gonvexitat 
die  von  dem  Steinschnitt  herrührende  Bindegewebsnarbe,  läuft.  Die  Samen- 
gangsmündungen sind  erbalten. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  diese  Divertikelbildung 
der  Urethra  lediglich  als  eine  Folge  des  Steinschnittes  ansehen, 
vielleicht  war  bei  der  Heilung  ein  Trichter  gebildet,  der  sich  in 
der  Tiefe  durch  Verwachsung  der  Fistel  Wandungen  schloss.  Der 
Erfolg  war  die  Aussackung,  die  in  der  Folge  vielleicht  noch  durch 
Narbencontraction  vertieft  wurde.  Es  müssen  doch  derartige 
später  auftretende  Störungen  nach  der  Sectio  perinealis  bei  der  Ab- 
schätzung der  Methoden  sehr  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Die  Lithotripsie,  so  leistungsfähig  sie  sein  mag,  haben  wir 
nicht  gepflegt,  da  sie  für  unsere  Zwecke  aus  äusseren  Gründen 
sich  nicht  eignet.  Sie  dürfte  nur  in  Verbindung  mit  der  Cysto- 
skopie  zuverlässig  sein,  ihre  Ausübung  erfordert  doch  immer  eine 
irewisse  specialistische  Technik,  die  den  ja  an  und  für  sich  der 
ijithotripsie  anhaftenden  Nachtheil,  das  unchirurgische  Arbeiten- 
müssen  im  Dunkeln,  in  den  Kauf  nehmen  darf. 

Ueber  das  Auftreten  der  Recidive  können  wir  aus  unseren 
Fällen  kaum  Schlüsse  ziehen.  In  einem  Falle  war  die  Stcinneu- 
bildun^  um  Seidenfäden  entstanden,  die  irrthümlicher  Weise  zur  Naht 
verwandt  waren.  In  einem  anderen  kann  nur  das  P'ortbestehen  der 
Diathese  verantwortlich  «remacht  werden.  Es  ist  daher  dringend 
izcboten,  dieser  auch  gleich  nach  der  Operation  auf  medikamentösem 
We^^e  und  durch  geeignete  Diätvorschriften  entgegenzutreten. 

Die  Grösse  der  Steine  variirte  von  Yo — ^  ^^'^  Durchmesser, 
(He  weitaus  grössre  Anzahl  waren  Phosphatsteine.    Ein  grosser  Pro- 
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centsatz  der  ßlasensteine  fällt  auch  in  unserer  Reihe  auf  das 
jugendliche  Alter.  Der  Nationalität  nach  sind  Mohannedaner  und 
Christen  (infi  Verhältniss  zur  Gesammtaufnahnie)  gleich  stark  ver- 
treten, jedenfalls  kann  von  einem  üeberwiegen  zu  Gunsten  der 
Moslemiten  keine  Rede  sein,  üebcr  die  eigenthchen  Ursachen  der 
Diathese  zur  Stein bildung  können  wir  auch  den  schon  vielfach  aus- 
gesprochenen Vermuthungen,  z.  B.  über  den  Einfluss  der  stark 
vegetabilischen  Nahrung  hier  zu  liandc,  der  Trinkwasser-  und 
Bodenverhältnisse,  keine  sicheren  Thatsachen  hinzufügen. 


XIV. 

Zur  Behandlung  des  Milzbrandes  mit  intra- 
venösen Injectionen  von  löslichem  Silber 
(CoUargolum)  und  über  die  Anwendbarkeit 
anderer  löslichen  Silberpräparate  zu  intra- 
venösen Injectionen. 

Von 

Dr.  Boman  Ton  Baracz, 

Docent  fttr  Chirurgie  an  der  UniTersitAt  Lemberg. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Bekanntlich  gebührt  Cred6  das  Verdienst,  die  antiseptischen 
Eigenschaften  des  Silbers  zuerst  nachgewiesen  zu  haben.  Er 
wandte  dasselbe  zuerst  als  äusseres  Antisepticum  in  der  Form 
von  15pCt.  Salbe  und  den  subcutanen  Einspritzungen  des  Argen- 
tum  colloidale  (Gollargolum)  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  bei  den 
septischen  Processen,  welche  auf  Einwanderung  der  Strepto-  und 
Staphylokokken  beruhen  ^). 

Nachdem  aber  durch  die  Arbeiten  von  Di  eck  erhofft), 
P.  Meissner^)  und  Röder*)  (Leipzig)  nachgewiesen  wurde,  dass 
die  septische  Erkrankung  der  Pferde,  die  sog,  Blutfleckenkrankheit, 
die  Druse  des  Pferdes    corapiicirt    mit  Phlegmone    und   septischen 

^)  Crede  (Dresden),  Silber  und  Siiljersalze  als  Antiseptica.  Leipzig 
Vogel  1896.  —  Silber  als  äusseres  und  inneres  Antisepticum.  Archiv  für  klin. 
Chir.     1897.     Bd.  55.     S.  861   u.  ff. 

-)  Di  eckerhoff,  Die  Behandlung  der  Blutfleckenkrankheit  des  PferdcN 
mit  Argentum  colloidale  Crede.  Berl.  thierärztl.  Wochenschr.  1898.  No.  46. 
—  Beobachtungen  ü]>er  die  Wirkung  des  Argentum  colloidale  Crede.  Ibidem. 
1899.     \o.  12. 

3)  P.  Meissner  (Schafstädt),  Zur  Behandlung  der  Blutfleckenkrankheit 
(Morbus  maculosus)  der  Pferde  mit  Argentum  Crede.  Berliner  thierärztliche 
Wochenschr.     1899.     No.  11. 

*)  Citirt  }>ei  (rede,  1.  c. 
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Erscheinungen,  ferner  das  Catarrhalfieber  des  Rindes  durch  intra- 
venöse Einspritzungen  des  Oollargol  geheilt  werden,  wurden  die 
intravenösen  Einspritzungen  nicht  nur  von  Crede^),  sondern  auch 
von  Anderen  bei  septischen  Processen  vorgenoramen  und  es  sind 
vielerseits  ausgezeichnete  Erfolge  damit  erreicht  worden.  Die 
Krankheiten  beim  Menschen,  in  welchen  diese  Behandlung  die 
besten  Resultate  in  einigen  Fällen  gab,  sind:  die  puerperale  Sepsis, 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  Perimetritis,  Pleuritis  exsu- 
dativa serosa,  jauchiges  Pleuraempyem,  Gelenkstüberculose  (Cred^^), 
Müller^)  in  Bütow).  Wenckebach*)  (Groningen)  und  Klotz^) 
(Dresden)  haben  die  intravenösen  Collargolinjectionen  mit  vorzüg- 
lichem Resultat  bei  der  Endocarditis  septica  vorgenommen.  Wie 
das  colloidale  Silber  dabei  wirkt,  ist  derzeit  unbekannt;  wahr- 
scheinlich wäre  die  desinficirende  Wirkung  auf  das  Blut  anzu- 
nehmen. Dass  das  colloidale  Silber  die  Bakterien  direct  tödtet 
(Grede),  oder  dass  es  durch  die  Bildung  eines  neutralisirenden 
Antitoxins  wirkt  (Wenckebach),  sind  nur  Hypothesen. 

Eben  mit  den  Versuchen  an  Thieren  über  die  Zulässigkeit 
der  intravenösen  Injectionen  von  verschiedenen  Silberpräparaten 
beschäftigt,  worüber  ich  unten  berichte,  bekam  ich  zufällig  einen 
Fall  von  Milzbrand  mit  schweren  Allgemeinsymptomen  zur  Be- 
handlung, an  welchem  ich  die  intravenösen  Injectionen  des  Collar- 
gols  gleich  versuchte. 

L  Fall.  F.  N.  aus  Pasieki  bei  Lemberg,  Bauer,  33  Jahre  alt.  Aufge- 
nommen am  13.  8.  02.  Pat.  erkrankte  am  10.  8.  Er  bemerkte  am  genannten 
Tage  die  Bildung  einer  Pustel  am  linken  Vorderarm,  welche  am  folgenden 
Tage  an  Grösse  zunahm;  es  entstand  schnell  eine  colossale  Schwellung  des 
linken  Vorderarmes.    Am  12.  8.  02  Schüttelfrost. 

Status  praesens:  Ein  Mann  von  hoher  Statur,  mittelstarkem  Körper- 
bau, leidendem  Gesichtsausdruck,  fahlem  Gcsichtscolorit.    Temperatur  bei  der 


')  Crode,  Lösliches  Silber  als  inneres  Antisepticuni.  Berliner  klinische 
Woehenschrift.  1901.  No.  37.  —  Silber  als  äusseres  und  inneres  Antisepticum 
in  der  Gynäkologie.     Die  medicin.  Woche.     1901.     No.  21  u.  2'2. 

2)  Crede,  I.e. 

3)  Joh.  Müller,  Die  intravenöse  Injection  von  Argentuni  colloidale 
Crede  (Collargol)  bei  septischen  Erkrankungen.  Deutsche  medicin.  Wochenschr. 
1902.     No.  11. 

*)  Wenckebach,  Eine  wirksame  Behandlung  der  septischen  Endocarditis. 
Therapie  der  Gegenwart.     1902. 

5)  C.  L.  Klotz  (Dresden),  Endocarditis  septica  geheilt  durch  intravenöse 
Silberinjectionen.     Deutsche  medicin.  Wochenschr.     1902.     No.  29. 
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Anfnahme  (am  13.  8.  02  um  12  Vormittags)  39,7.  In  den  inneren  Organen 
nichts  Abnormes  nachweisbar.  An  der  Rückenseite  des  enorm  angeschwollenen 
Vorderarmes,  circa  6  cm  oberhalb  des  Handgelenkes,  eine  kronengrosse,  blau- 
schwarz gefärbte  Beule,  umgeben  von  einem  Kranz  durchsichtiger  Bläschen. 
Die  nächste  Umgebung  der  Pustel  bretthart  infiltrirt,  der  ganze  Vorderarm  und 
der  Handrücken  entzündlicli  geschwollen,  so  dass  der  Vorderarm  doppelt  so 
dick  ist  wie  der  gesunde.  Die  Axillardrüsen  sind  stark  angeschwollen.  Die 
Diagnose:  Milzbrand  wurde  durch  mikroskopische  und  bakteriologische  Unter- 
suchung bestätigt.  Es  wurden  Umschläge  aus  essigsaurer  Thonerde  verordnet. 
Da  die  Temperatur  hoch  blieb  und  eine  Allgemeininfection  vermulhet  wurde, 
wurde  um  3Y2  ^'l^r  Nachmittags  die  intravenöse  Injection  von  10  ccm  einer 
1  proc.  Lösung  des  Argentum  colloidale  in  die  rechte  V.  mediana  basilica  vor- 
genommen. Um  7  Uhr  Abends  Schüttelfrost,  die  Temperatur  betrug  um  8  Uhr 
Abends  40,0®  C.  Sehr  auffällig  war  die  vom  Patienten  bemerkte  Euphorie 
etwa  eine  halbe  Stunde  nach  der  Einspritzung.  Befund  am  14.  8.  Pat.  fühlt 
sich  wohler,  hat  in  der  Nacht  geschlafen  und  will  nach  Hause  in's  IY2  Meilen 
entfernte  Dorf  zu  Fuss  gehen.  Da  aber  die  Körpertemperatur  trotz  einer 
leichten  Remission  am  Mittag,  um  5  Uhr  Abends  bis  zu  39,5®  ansteigt,  w^ird 
um  5^4  Uhr  Nachmittags  eine  zweite  intravenöse  Injection  von  Collargol  in 
derselben  Quantität  vorgenommen.  Beim  Pat.  stellt  sich  um  7Y2  Uhr  Abends 
wieder  ein  Schüttelfrost  ein,  wobei  die  Abendtemperatur  bis  zu  40,2®  ansteigt. 

Am  15.  8.  leichter  Nachlass  des  Fiebers  in  den  Morgenstunden,  die 
höchste  Abendtemperatur  um  5—6  Uhr  Nachmittags  beträgt  39,3®. 

Am  16.  8.  erfolgt  Entlieberung;  die  höchste  Temperatur  beträgt  um 
8  Uhr  Abends  37,4®. 

Seit  dem  17.  8.  fiebert  Patient  nicht  mehr. 

Die  locale  Behandlung  beschränkte  sich  auf  das  Reinigen  der  Pustel  mit 
Sublimatlösung  und  auf  täglich  gewechselten  Airolgaze verband  sowie  Um- 
schläge auf  die  Ödematöse  Extremität  mit  essigsaurer  Thonerde.  Da  unter 
dieser  Behandlung  sich  ein  Eczem  des  Vorderarmes  mit  Blasenbildung  ein- 
stellte, wurden  die  nassen  Umschläge  am  17.  8,  ausgesetzt  und  die  Extremität 
mit  Lassar 'scher  Zinkpasta  behandelt.  Unter  Hochlagerung  schwoll  die  Ex- 
tremität langsam  ab,  an  der  Stelle  der  Pustel  bildete  sich  ein  schwarzer 
Schorf,  welcher  sich  am  27.  8.  abstiess.  Auf  die  granulirende  Wunde  wird 
Lapissalbe  applicirt. 

Die  zwei  folgenden  Fälle  wurden  in  Gemeinschaft  mit  Coli.  Dr.  V.  Arnold 
auf  dessen  Abtheilung  für  Infectionskrankheiten  beobachtet  und  behandelt. 

11.  Fall.  St.  P.,  30  .lahre  alt,  Fuhrmann.  In's  Spital  aufgenommen  am 
22.  8.  02.  Pat.  empfand  am  18.  August  ein  empfindliches  Jucken  an  dem 
rechten  unteren  Augenlid.  Am  19.  8.  bildete  sich  daselbst  eine  kleine  Pustel, 
welche  sich  schnell  unter  Schwellung  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte  ver- 
grössorle.    Dabei  trat  hohes  Fieber  auf. 

Status  praesens:  Ein  Mann  von  hoher  Statur,  gut  gebaut  und  genährt. 
An  dem  rechten  unteren  Augenlid  befindet  sich  eine  livid  gefärbte  Erhebung, 
umgeben  vim   einem  Kranz  blutig-seröser  Bläschen.    Das  Lid  selbst  zeigt  sich 
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biettbatt  infiltrirt  und  diese  Inllltration  erstreckt  sich  auf  die  untere  Hälfte  der 
Fochten  Back£.  Einige  Bläschen  be6nden  sich  auch  am  inneren  Augenwinkel 
uDd  greifen  auch  auf  den  unteren  Theil  des  rechlen  odeien  Augenlides  her- 
über. Das  sehr  starke  collaterale  (Jedem  nimmt  nicht  nur  die  gan/c  rechte 
Gesicht^bälfte,  sondern  auch  die  linke,  besonders  die  linke  Augengegend  ein 
(rergl.  Fig.).  In  den  inneren  Organen  sind  keine  Abnormitäten  zu  consla- 
tiren.  Hikro.skopisch  werden  Anthraxbacillcn  constatirt.  Ks  wurde  bei  der 
Aufnahme   des  Kranken    mit  einem  Paquelinbrenner   die  Pustel    oberllänhiieh 


caaterisirt,  sowie  einige  Ignipuncturen  an  der  Grenze  der  brettharten  Infiltration 
ausgeführt.  Auf  der  Grenze  vom  Hals  und  Nacken  linkerseits  zeigt  sich  eine 
kleine  isolirte  Anthraxpustel  mit  serösem  Inhalt  des  Bläschens,  von  dem 
Durchschnitte  eines  Centimeters.  Diese  Pustel  wurde  mit  einem  Scheeren- 
schnilt  e.^stirpirl. 

Am  23.  8.  Morgen temperatur  39,0«.  Es  werden  um  3  Uhr  Nachmittags 
ISccm  einer  Iproc.  Collar-^olliJsung  theilweise  in  die  rechte  V.  mediana  basi- 
lica,  theilweise  subcutan  eingespritzt.  Kine  Stunde  d.inacb  Sebütlelfro.=l. 
Abend  temperatur  40,0 ''. 
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Am  24.  8.  Morgentemperatur  38,5;  um  12  Uhr  Mittags  39,0;  um  2Y2  Uhr 
Nachmittags  2.  Injection  in  die  Vena  mediana  basilica  von  20  ccm  der  Iproc. 
Collargollösung.  Um  3Y2  Uhr  Nachmittags  Schüttelfrost,  trotzdem  giebt  Pat- 
bedeutende Euphorie  an.    Die  höchste  Abendtemperatur  39,1®. 

Am  25.  8.  Euphorie.  Morgentemperatur  37,5,  Abend temperatur  37,0. 
Am  26.  8.  Morgentemperatur  36,9,  Abendtemperatur  36,7®. 

Seit  dem  25.  8.  fiebert  Fat.  nicht  mehr  und  fühlt  sich  ganz  wohl.  Da 
sich  eine  centrale  Nekrose  auf  dem  Gipfel  der  Anthraxbeule  in  der  Ausdehnung 
von  2  cm  ausgebildet  hat  und  die  brettharte  Infiltration  nur  langsam  wich,  zog 
sich  die  weitere  locale  Behandlung  bis  in  die  erste  Woche  des  September  hin. 

III.  Fall:  F.  Ch.  aus  Mlynowice  bei  Zborow.  Aufnahme  am  27.  8.  02. 
Fat.  bemerkte  am  24.  8.  starkes  Jucken  am  linken  unteren  Augenlid;  am 
folgenden  Tage  bildete  sich  daselb&t  eine  Fustel.  Am  25.  8.  und  26.  8. 
Schüttelfröste. 

Befund:  Ein  Mann  von  hoher  Statur,  gutem  Körperbau,  gut  genährt. 
Am  linken  unteren  Augenlid  befindet  sich  eine  fast  das  ganze  Augenlid  ein- 
nehmende, livid  gefärbte,  dreieckige  Beule  bedeckt  mit  den  charakleristischen 
serös-blutigen  Bläschen.  Die  obere  Hälfte  der  linken  Wange  nimmt  eine  brett- 
harte Infiltration  ein.  Das  rechte  obere  Augenlid  und  die  ganze  rechte  Ge- 
sichtshälfte sind  stark  angeschwollen.  Temperatur  38,1®.  Fuls  80,  voll, 
Zunge  roth,  trocken.  Die  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung 
erweist  Milzbrandbacillen. 

Um  3  Uhr  Nachmittags  werden  18  ccm  einer  Iproc.  Collargollösung 
(=  0,18  Collargol)  subcutan  in  die  rechte  Subclaviculargegend  eingespritzt. 
Auch  dieser  Fat.  gab  eine  merkliche  Euphorie  im  Anschluss  an  die  subcutane 
Injection  an.    Temperatur  um  10  Uhr  Abends  39,5®. 

Am  28.  8.  10  Uhr  Vormittags  Temperatur  39,0®,  um  12  Uhr  Vormittags 
39,5".  Es  wurden  um  3  Uhr  Nachmittags  30  ccm  einer  Iproc.  Collargollösung 
=  0,30  Collargol  in  die  rechte  V.  mediana  basilica  eingespritzt.  Um  4Y2  Uhr 
Nachmittags  trat  ein  starker  Schüttelfrost  ein  und  die  Temperatur  stieg  um 
6  Uhr  Abends  auf  40,4®,  um  dann  bis  10  Uhr  Abends  auf  38,5®  herabzugehen. 
Fat.  bemerkte  schon  2Stunden  nach  der  Injection  eine  bedeutende  Erleichterung 
des  Allgemeinzustandes. 

Am  29.  8.  hat  Fat.  gut  geschlafen  und  fühlt  sich  bedeutend  besser;  die 
Morgentemperatur  betrug  um  8  Uhr  früh  36,9®;  jedoch  Abends  stieg  sie  bis 
zu  37,9®. 

Am  30.  8.  erhob  sich  die  Temperatur  um  12  Uhr  Mittags  wieder  bis 
38,0®;  es  wurde  nun  die  dritte  intravenöse  Collargolinjection  vorgenommen. 
Es  wurden  in  die  rechte  V.  mediana  basilica  20  ccm  der  Iproc.  Collargollösung 
eingespritzt.  Die  höchste  Abendtemperatur  betrug  am  selben  Tage  um  6  Uhr 
Abends  38,0®. 

Am  31.  8.  früh  ging  die  Temperatur  auf  36,6®  herab.  Seit  dem  31.  8. 
fieberte  Fat.  nicht  mehr. 

Die  Fustel  wurde  local  nur  mit  Umschlägen  aus  essigsaurer  Thonerde 
behandelt.    Es  erfolgte   unter  dieser  Behandlung  eine  rasche  Eliminirung  der 


s>rjä 
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oberflächlichen  Nekrose  der  Haut,  die  im  Centrum  der  Anthraxpustel  einge- 
treten war,  nach  deren  Abstossung  die  granulirende  Wunde  unter  Lapissalbe 
rasch  verheilte. 

Obgleich  die  Zahl  der  mit  intravenösen  Collargolinjectionen 
von  uns  behandelten  Fälle  eine  geringe  ist,  so  gelangten  wir  doch 
zur  Ueberzeugung,  dass  diese  Behandlung  äusserst  günstig  den 
ganzen  Verlauf  beeinflusst  hatte  und  dass  alle  diese  Fälle  ohne 
diese  Behandlung  jedenfalls  einen  viel  schwereren  und  länger 
dauernden  Verlauf  genommen  hätten.  Alle  diese  3  mit  Collargol 
behandelten  Fälle  dürften  als  schwere  bezeichnet  werden,  wofür 
der  schwere  Allgeraeinzustand:  das  hohe  Fieber,  grosse  Abgeschla- 
gcnheit,  Schlaflosigkeit  und  rasche  und  progrediente  Ausdehnung 
der  Infiltration  sprachen.  Der  günstige  Ausgang  in  allen  3  Fällen 
wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Wirkung  der  intravenösen 
Collargolinjection  zuzuschreiben  sein,  da  alle  Patienten  schon  eine 
Stunde  nach  der  Injection  grosse  Erleichterung  des  Allgemein- 
zustandes bemerkten  und  da  der  Temperaturabfall  nach  derselben 
in  jedem  Falle  beobachtet  wurde.  Die  locale  Therapie  war  in 
allen  3  Fällen  fast  indifferent,  sie  beruhte  in  allen  Fällen  in  Um- 
schlägen aus  essigsaurer  Thonerde,  in  einem  Falle  ausserdem  in 
oberflächlicher  Kauterisation  der  Pustel  mit  Thermokauter  und  Igni- 
punctur  an  den  Grenzen  der  Infiltration. 

Was  die  Quantität  der  intravenös  injicirten  Collargollösung 
anbetrifft,  so  wurden  von  uns  verhältnissmässig  hohe  Dosen  des 
Mittels  angewandt.  Zur  Anwendung  relativ  bedeutender  Quanti- 
täten von  Collargollösung  fühlte  ich  mich  um  so  mehr  berechtigt, 
als  die  von  mir  vorher  eigens  zu  diesem  Zwecke  vorgenommenen 
Thierversuche  die  üngefährlichkeit  weit  bedeutenderer  (auf  das  Ge- 
wicht dQS  Thieres  berechnet)  intravenös  injicirten  Collargolquanti- 
täten  zur  Genüge  darthaten.  üeble  Zufälle  nach  diesen  grossen 
Gaben  des  Mittels  haben  wir  nie  beobachtet.  Auch  von  der  Seite 
der  Patienten  wurden  nie  irgend  welche  unangenehme  Symptome 
angegeben,  mit  Ausnahme  des  Schüttelfrostes,  welcher  gewöhnlich 
jeder  intravenösen  Einverleibung  des  Collargols  folgte.  Jedoch  in 
einem  dieser  Fälle  (Fall  II)  fehlte  bei  der  dritten  Injection  nach 
30  ccm  der  Collargollösung  der  Schüttelfrost,  nur  die  Temperatur 
stieg  auf  38,0 ». 

Die  Technik  der  intravenösen  Einspritzungen  wäre  nach  den 

ArekiT  fftr  klia.  Chinirgie.    Bd.  70.   Heft  2.  32 
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gemachten  Erfahrungen  folgende:  Es  wird  dio  am  meisten  an- 
schwellende Vene  der  oberen  Extremität  (V.  mediana  basilica, 
V.  basilica  oder  cephalica)  zur  Einspritzung  bevorzugt.  Die  Vene 
wird  durch  Senken  und  leichtes  Bewegen  der  Extremität  und  dar- 
auf folgende  Compreasioii  des  Armes  unterhalb  der  unteren  Ansatz- 
stelie  Jdes  M.  deltoidens  aur  Anschwellung  gebracht.  Die  Ein- 
spritzung wird  mit  einer  grossen,  10 — 20  ccm  fassenden,  leicht 
sterilisirbaren  Sprize  [Serumspritze')]  mit  einer  etwa  6  cm  langen, 
dünneren  Ganüle  mit  möglichst  scharfer  Spitze  vorgenommen,  mit 
welcher  die  jedesmal  frisch,  aseptisch  zubereitete  CollargoUösii ng 
gefüllt  wird.  Die  Zubereitung  der  Co l largo l lös ung  geschieht  durch 
Zerreiben  des  Collargols  in  einer  sterilisirten,  starkwandjgen  Por- 
zellanschale mit  sterilisirtem  abgekühlten  destillirten  Wasser.  Die 
Filtration  der  Lösung  ist  nicht  angezeigt  wegen  der  Empfindlich- 
keit der  CoUargollösung  im  Contact  mit  der  atmosphärischen  Luft, 
die  zur  Ausscheidung  von  löslichem  Silber  führen  konnte.  Jedoch 
ist  es  angezeigt,  um  ungelöste  Partikel  der  Silberlösung  nicht  in 
die  Spritze  aufzunehmen,  die  Canülenspritze  beim  Ansaugen  der 
Silberlösung  nur  in  die  oberste  Flüssigkeitschi  cht  einzutauchen  und 
die  Bodenschicht  der  Flüssigkeit  nicht  zu  gebrauchen.  Ebenfalls 
ist  es  angezeigt,  jedes  Schütteln  der  Lösung  vor  dem  Gebrauch  zu 
vermeiden  und  überhaupt  die  Lösung  vor  dem  Gebrauch  einige 
Minuten  (5 — 6)  stehen  zu  lassen,  damit  grössere  Partikeln  sich  zu 
Boden  senken  könnun.  Die  Oanüle  wird  möglichst  parallel  der 
Vcrlaufsrichtung  der  Vene  eingestochen.  Dass  die  Nadel  im  Lumen 
des  Gefässos  sich  befindet,  davon  überzeugen  wir  uns  durch  die 
freie  Beweglichkeit  der  Canüle  innerhalb  des  Hohlraumes  und  das 
Auslliessen  einiger  Tropfen  venösen  Blutes.  Erst  jetzt  wird  die 
comprimircnde  Binde  vorsichtig  gelöst  und  darauf  die  mit  CoUar- 
gollösung gefüllte  Spritze  angesetzt  und  die  Lösung  allmälig  ein- 
gespritzt. Die  Stichöffnung  wird  mit  Collodium  bestrichen.  Die 
Einspritzung  gelingt  bei  einiger  Hebung  auch  bei  verhaltnissmässig 
kleinem  Lumen  des  Gefässes.  Missliogt  das  Auffinden  des  Gefässes, 
so  dürfte  die  Vene  mit  einem  kleinen  Schnitt  blossgelegt  und  die 
Einspritzung  direct  in  die  Vene  gemacht  werden,  worauf  die  Haut 
mit  ein  paar  Nähten  vereinigt  wird. 

')  yiihr   zu  cmpfolili.n  .sind  di,^  von  Riidulf  I)i;U;rt  (Berlin.  Karl.strasse  9) 
labricirlL'u  Durilkoil.tTiMint/.cn  iiarli   lU.ux. 
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Auf  Grund  der  von  uns  gemachten  Erfahrung  dürften  in  jedem 
schweren  Falle  von  Milzbrand  —  besonders  bei  dem  inneren  Milz- 
brand, der  sogenannten  Hadernkrankheit  —  weitere  Versuche  mit 
intravenösen  CoUargolinjectionen  vorgenommen  werden. 

Bei  dieser  Gelegenheit  muss  ich  erwähnen,  dass  ich  gemein- 
schaftlich mit  Collegen  Arnold  einige  Versuche  mit  der  Behand- 
lung des  Typhus  abdominalis  durch  intravenöse  Injectionen  grösserer 
Gaben  Collargol  (bis  0,40  auf  eine  Einzeleinspritzung)  vorgenommen 
habe,  welche  sehr  ermuthigende  Resultate  ergaben,  wovon  wir  jedoch 
zusammen  mit  Collegen  Arnold  anderorts  berichten  werden. 


Nachtrag  I.   lieber  die  Ergebnisse  der  Behandlung  des 
Milzbrandes  bei  Kaninchen  durch  intrayenöse  Injectionen 

des  CoUargolum. 

Um  mich  vom  Werth  der  intravenösen  CoUargoleinspritzungcn 
beim  Milzbrand  zu  überzeugen,  wurden  an  Kaninchen,  den  für  Milz- 
brand empfindlichen  Thieren,  folgende  Experimente  vorgenommen. 

Es  wurden  aus  unserem  oben  citirten  III.  Falle  von  Milzbrand 
beim  Menschen  am  28.  8.  02  kleine  Stücke  des  infiltrirten  Augen- 
lides unter  die  Rückenhaut  eines  grossen  Kaninchens  in  eine  zuvor 
gebildete  Tasche  gebracht  und  eingenäht.  Als  das  Thier  nach 
6  Tagen  (am  3.  9.)  verendete,  wurden  aus  der  circa  vierfach  ver- 
grösserten  Milz,  in  welcher  massenhaft  Milzbrandbacillen  mikrosko- 
pisch nachgewiesen  wurden,  die  weiteren  Impfungen  auf  11  frische 
Kaninchen  auf  diese  Weise  vorgenommen,  dass  kleine  Milzstücke 
ebenfalls  in  Taschen  der  Rückenhaut  gebracht  und  eingenäht  wurden. 
Nur  einem  Kaninchen  (No.  11)  wurde  nur  die  Tasche  mit  Milz- 
stück eingerieben  und  das  Milzstück  entfernt.  Diese  Experimente 
wurden  unter  möglichst  aseptischen  Cautelen  vorgenommen.  An 
9  dieser  Kaninchen  wurden  intravenöse  Injectionen  von  Collargol 
zu  verschiedener  Zeit  (entweder  einen  Tag  vor  der  Impfung  mit 
Milzbrand,  oder  gleichzeitig,  oder  einen  resp.  zwei  Tage  nach  der 
Impfung)  vorgenommen;  zwei  Kaninchen  wurden  als  Controlthiere 
ohne  CoUargolinjectionen  belassen.  Die  Injectionen  wurden  auf 
folgende  Weise  vorgenommen.  Nach  genauer  Rasirung  und  Des- 
infection  der  Halshaut  wurde  die  V.  jugularis  externa  blossgelegt 
und    mittelst    einer    grösseren  Pravazspritze  die    zuvor   bestimmte 

32  ♦ 
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Maximaldösc  (bei  Kaninchen  4  ccm  einer  Iproc.  Collargollösung 
=  0,04  Collargol)  eingespritzt.  Die  Hautwunde  wurde  zugenäht 
und  mit  Collodiuro  bestrichen. 

Die    Protokolle    der    Versuche    theile    ich    in    der    folgenden 
Tabelle  mit. 

Tsbelluisehe  Uebersickt  der  Tergncbe. 


i 
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des  CoUargols  bei  der  Anthrax! nfection  des  Menschen,  bei  welcher 
die  therapeutischen  Versuche  mit  CoUargol  bisher,  wie  es  scheint, 
nur  günstige  Erfolge  geliefert  haben.  Vielleicht  würden  diese  Ver- 
suche zu  anderen  Ergebnissen  geführt  haben,  wenn  wir  zu  denselben 
keine  so  hochgradig  empfängliche  Thierart  gewählt  hätten,  da  be- 
kanntlich die  Empfänglichkeit  des  menschlichen  Organismus  dem 
Anthrax  gegenüber  eine  weit  geringere  ist  und  dementsprechend 
die  Reaction  des  erkrankten  menschlichen  Organismus  auf  thera- 
peutische Agentien  eine  andere  sein  kann  und  muss.  Wir  bedauern 
sehr,  dass  wir  die  Thiere  durch  Einführung  und  ßelassung  in  der 
Tasche  kleiner  Milzstückchen  inficirt  haben,  da  dieser  Infections- 
raodus  durch  Einführung  einer  zu  bedeutenden  Bakterienquantität 
die  Intensität  der  Infection  ungemein  gesteigert  haben  kann.  Ich 
bedauere  auch,  dass  ich  von  dem  verendeten  Kaninchen  nicht  eine 
zweite  Reihe  von  Kaninchen  mittels  des  üblichen  Infectionsmodus 
geimpft  habe,  d.  i.  durch  Einführung  des  Virus  mittels  einer  zuvor 
in  die  inficirte  Milz  und  dann  in  die^  Haut  der  gesunden  Kaninchen 
eingestochenen  Nadel.  Vielleicht  wäre  dadurch  die  Infection  nicht 
so  intensiv,  und  vielleicht  würde  ich  durch  Behandlung  mit  CoUargol- 
injectionen  zu  anderen  Ergebnissen  gelangt  sein. 


Nachtrag  II.     lieber  die  Anwendbarkeit  rerschiedener  lös- 
lichen Silberpräparate  zu  intrayenösen  Injectionen. 

Da  ich  die  Beobachtung  machte,  dass  die  Aktinomykose  des 
Menschen  durch  parenchymatöse  Einspritzungen  von  Lapislösungen 
geheilt  werde,  und  dass  das  Argentum  wahrscheinlich  das  wirksame 
Agens  dabei  sei,  kam  mir  die  Idee,  bei  der  Lungenaktinomykose, 
einer  der  operativen  Therapie  unzugänglichen  Erkrankung,  die  intra- 
venösen Injectionen  von  Silberpräparaten  zu  versuchen.  Da  mir 
die  Collargolinjectionen  damals  noch  unbekannt  waren,  versuchte 
ich  verschiedene  lösliche  Silberpräparate  den  Thieren  intravenös 
einzuverleiben,  um  mich  von  der  Toleranz  der  Thiere  auf  solche 
zuerst  zu  überzeugen.  Als  ich  während  dieser  Versuche  vom  Col- 
largol  und  von  den  damit  schon  gemachten  Erfahrungen  Kenntniss 
erhielt,  experimentirte  ich  auch  mit  diesem  Mittel.  Diese  Experi- 
mente waren  um  so  mehr  angezeigt,  da  Collargollösung  auch  in 
grösseren  Verdünnungen  (1  proc.  Lösung)  keine  ganz  klare  Lösun- 
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gen  bilden  und  bei  den  intravenösen  Injectionen  kleine  Silberpartikel 
in  den  Kreislauf  gelangen,  wodurch  die  Möglichkeit  der  capillären 
Embolien  nicht  ganz  ausgeschlossen  erschien. 

Die  von  mir  dabei  angewandten  Präparate  waren:  das  Argen- 
tamin  (mit  6,3  pCt.  Silber),  Argonin  (mit  4,2  pCt.  Silber),  Prot- 
argol  (8,3  pCt.  Silber),  Largin  (11,1  pCt.  Silber),  Ichthargan 
(30  pCt.  Silber)  und  Collargol.  Alle  diese  Silberverbindungen, 
sowie  das  Collargol  sind  wasserlöslich  und  zeigen  ziemlich  grosse 
baktericide  Eigenschaften,  besonders  dem  Gonococcus  gegenüber; 
sie  werden  raeistentheils  in  der  Augenheilkunde  und  zur  Behand- 
lung der  Gonorrhoe  und  zwar  mit  vorzüglichem  Erfolge  angewendet. 
Ausser  Collargol  wurde  nur  Ichthargan,  aber  ausschliesslich  experi- 
mentell und  therapeutisch  nur  beim  Pferde  zu  intravenösen  Injec- 
tionen angewandt.  Aufrecht's^)  Experiment  am  Hunde  (zwei- 
malige Einspritzung  von  2  ccm  einer  10  proc.  Ichtharganlösung 
5=  0,2  Ichthargan),  wobei  jedoch  eine  verhältnissmässig  sehr  grosse 
Gabe  des  Mittels  angewendet  wurde,  führte  zu  keinem  ermuthigen- 
den  Ergebniss.  Viel  bessere  Resultate  erreichte  Aufrecht  2)  bei 
seinen  späteren  Versuchen  mit  intravenösen  Injectionen  bei  Kanin- 
chen. Es  ergab  sich  nach  seiner  Erfahrung,  dass  Ichthargan  in 
der  Quantität  von  0,01 — 0,02  pro  Kilo  Körpergewicht  keinen  schä- 
digenden Einfluss  hervorzurufen  geeignet  ist.  In  grösseren  Dosen 
verabreicht,  führt  es  nach  Aufrecht  toxische  Wirkungen  herbei. 
Eugen  Bass  ^),  Thierarzt  in  Görlitz,  hat  in  3  Fällen  von  Blut- 
fleckenkrankheit der  Pferde  und  in  2  Fällen  von  Druse  sehr  gute 
Erfolge  gehabt  durch  tägliche,  4  Tage  hinter  einander  angewandte 
intravenöse  Injectionen  von  50,0  g  einer  1  proc.  Lösung  dieses 
Mittels. 

Bei  meinen  an  21  Hunden  und  2  Kaninchen  ausgeführten  58 
intravenösen  Injectionen  der  genannten  Silberpräparate  verfuhr  ich 
folgendermaassen.  Die  Lösungen  wurden  immer  frisch  steril  zu- 
bereitet: 

Das  flüssige  Argentamin,    welches    schon    im    concentrirten 


0  Aufrecht,  Ueher  Ichthargan.     Deutsche  raedicin.  Wochenschr.     1900. 
No.  31. 

2)  Bericht  über  intravenöse  Injectionen  mit  Ichtharganlüsungcn.    Veröffent- 
lichung der  Iclithyolgcsellschaft  Cordes,  Hermanni  &  Co.  in  Hamburg. 

3)  Eugen  Bass,  Das  Ichthargan  in  intravenöser,  innerlicher  und  äusserer 
Anwendung.     Deutsche  thierärztl.  Wochenschr.     10.  Jahrg.    No.  26. 
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Zustande  wasserklar  ist,  schien  am  meisten  zu  intravenösen  Ein- 
spritzungen geeignet  zu  sein,  da  es  in  jeder  Verdünnung  fast  wasser- 
klar ist,  jedoch  schon  nach  etwa  halbstündigem  Stehen  leicht  ge- 
trübt, grau  aussieht.  Es  wurde  in  lOproc,  5  proc.  und  2  proc. 
Lösung  angewendet  .und  immer  kalt  zubereitet,  erst  vor  der  Ein- 
spritzung zu  etwa  30  ^  C.  erwärmt. 

Das  Argonin  (Caseinsilber)  stellt  ein  farbloses,  in  warmem 
Wasser  zu  einer  opalescirenden  Flüssigkeit  lösliches  Pulver  dar. 
Es  wurde  in  5-  und  272  proc.  Lösung  angewendet. 

Das  L argin  fProtalbinsilber)  löst  sich  leicht  in  Wasser  bis 
zu  10,5  pCt.  Es  stellt  dann  eine  klare,  etwas  gelb  gefärbte  Flüssig- 
keit dar.     Es  wurde  nur  in  einer  2  proc.  Lösung  angewendet. 

Das  Protargol  (Verbindung  von  Silber  und  Proteinstoffen) 
stellt  ein  gelbbraunes  Pulver  dar,  welches  in  der  angewandten 
2  proc.  Lösung  eine  hellbraune,  dem  Münchener  Biere  ähnliche 
Flüssigkeit  darstellt. 

Das  Ichthargan  (Ichthyolsilber)  stellt  ein  braunes  Pulver 
dar,  welches  in  der  angewandten  2  proc.  Lösung  eine  klare,  dem 
dunklen  Biere  ähnliche  Flüssigkeit  darstellt. 

Das  Argentum  coUoidale  Crede  (CoUargol)  stellt  in 
1  proc.  und  2  proc.  Lösung  eine  dicke,  undurchsichtige,  olivenbraun 
gefärbte  Flüssigkeit  dar. 

Alle  Lösungen  wurden  nicht  filtrirt  und  entweder  ganz  kalt 
oder  leicht  erwärmt  applicirt. 

Die  Einspritzungen  wurden  immer  in  die  V.  jugularis  externa 
applicirt.  Die  Thiere  wurden  in  dem  Fixirungstisch  befestigt,  die 
Halshaut  rasirt  und  gründlich  desinficirt;  die  Vene  wurde  zur 
prallen  Füllung  gebracht  durch  Compression  im  unteren  llalstheil 
oberhalb  des  Schlüsselbeines.  Da  bei  den  Hunden  und  Kaninchen 
die  Einspritzung  percutan  wie  beim  Menschen  sich  nicht  ausführen 
lässt  wegen  Dicke  der  Haut,  Rigidität  der  Venenwand  und  leichter 
Verschiebbarkeit  der  Vene,  wurde  immer  die  Lösung  nach  Bloss- 
legung  der  Vene  mit  einem  Schnitt  direct  in  die  Vene  mit  einer 
2 — 10  ccm  haltenden  Spritze  unter  aseptischen  Cautelen  einge- 
spritzt und  die  Wunde  mit  etlichen  fortlaufenden  Nähten 'geschlossen 
und  mit  Collodium  bestrichen.  Nur  bei  einem  grösseren  Hunde 
(Experiment  No.  20)  gelang  diese  Einspritzung  percutan  ohne 
Blosslegung  der  Vene.     Wenn  mehrere    intravenöse  Einspritzungen 
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bei  demselben  Hunde  in  Zwischenräumen  von  einigen  Tagen  vor- 
genommen wurden,  wurde  entweder  dieselbe  Vene  der  anderen 
Halsseite  blossgelcgt  und  zur  Einspritzung  benutzt  oder  die  vorher 
schon  benutzte  Vene  durch  Blosslegung  mit  einem  neuen  Schnitt. 
Die  Technik  der  Einspritzung  war  sonst  dieselbe  wie  die  beim 
Menschen  angewandte.  Bei  den  ersten  Einspritzungen  wurden  die 
Thiere  mittelst  subcutaner  Einspritzungen  verhällnissraässig  grosser 
Gaben  Morphin  betäubt,  was  in  den  letzten  Experimenten  wegen 
Geringfügigkeit  des  Eingriffes  wegfiel.  Von  der  ausführlichen  Be- 
schreibung der  Versuchsprotocolle  im  Einzelnen  stehe  ich  ab,  da 
die  umstehenden  Tabellen  (S.  503 — 505)  am  besten  die  Ergebnisse 
der  einzelnen  Versuche  versinnlicht. 

Es  ergiebt  sich  nun  aus  den  unten  angegebenen  Versuchen,  dass 
das  am  meisten  zu  intravenösen  Injectionen  geeignete  Silberpräparat 
das  GoUargolum  ist.  Die  Hunde  vertragen  verhältnissmässig  grosse 
Dosen  dieses  Mittels  in  Zwischenräumen  von  einigen  Tagen  appli- 
cirt  (10 — 12  ccm  einer  2  proc.  Lösung  =  0,20 — 0,24  CoUargol 
=  0,016—0,04  pro  Kilo  Hund,  was  den  Einzeldosen  0,96 — 2,50 
für  den  Menschen  bei  dem  approximativen  Gewicht  von  60  Kilo- 
gramm entspricht). 

Zunächt  erwies  sich  das  Protargol  in  einer  2  proc.  Lösung 
sogar  bei  Einverleibung  von  6  ccm  =-  0,0158  g  pro  Kilo  Thier 
ganz  ungefährlich. 

Das  Largin  zeigte  sich  bei  Einverleibung  von  4  ccm  einer 
2  proc.  Lösung  ---  0,0067  g  gro  Kilo  Thier  ungefährlich. 

Das  Ichthargan  ist  ungefährlich  nur  bei  kleinen  Gaben.  Die 
zwei  Mal  vorgenommene  Einspritzung  von  10  ccm  einer  2  proc. 
Lösung  =  0,20  Ichthargan  (Versuchsthiere  No.  17  und  19)  tödtete 
den  Hund  in  einigen  Minuten.  Die  Hunde  verendeten  unter  den 
Erscheinungen  von  Herzparalyse  und  acutem  Lungenödem.  Die 
Maximaldosen  des  Ichthargan  für  den  Hund  für  die  Einzelein- 
spritzung wären  somit  5  ccm  einer  2  proc.  Lösung  :=  0,10  Ich- 
thargan =  0,017  pro  Kilo  Hund. 

Das  Argentamin  eignet  sich  zu  intravenösen  Einspritzungen 
nicht,  da  schon  kleine  Gaben  dieses  Mittels,  nämlich  2  ccm  einer 
5  proc.  Lösung  =  0,03  pro  Kilo  des  Thieres  den  Tod  herbeiführen. 
Ebenso  ungünstig  wirkten  schon  kleine  Gaben  Argonin. 
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Tabellarische  TJebersicht  der  Versuche, 


Thier- 
species 

und 
Körper- 
gewicht 


Betäu- 

Datum 
des 
Ex- 
peri- 

bung 
mit 
Mor- 
phin. 
Mor- 

mentes 

phin- 
gabe 

Das  zur  in- 
travenösen 
Injection  be- 
nutzte Silber- 
präparat und 
Pereent- 
gebalt  der 
Lösung 


Quantität  der 

eingespritzten 

Lösung  in  Cubik- 

centimetern 

und  Quantität 

des  Mittels 


Dosis 

pro 

1000  g  = 

1  Kilo 
Körper- 
gewicht 


Erfolge  und 
Bemerkungen. 
t  bedeutet  den  Tod 
des  Thieres. 


Hund 

3  Kilo 
270  g 

Hund 

4  Kilo 
800g 


Hund 
4  Kilo 
380  g 

Hund 
12  Kilo 
500  g 


Hund 

8  Kilo 
700  g 

Hund 

9  Kilo 
900  g 


Hund 
7  Kilo 
200  g 


Hund 

10  Kilo 

550  g 


25.  7. 

0,20 

02 

25.  7. 

0,20 

02 

30.  7. 

0,075 

02 

25.  7. 

0,12 

02 

30.  7. 

0,09 

02 

25.  7. 

0,59 

02 

4.  8. 

0,20 

02 

26.  7. 

0,15 

02 

4.  8. 

02 

26.  7. 

0,10 

02 

4.  8. 

02 

• 

26.  7. 

0,15 

02 

4.  8. 

02 

29.  7. 

0,12 

02 

5.  8. 

02 

11.  9. 

02 

14.  9. 

— 

02 

Argen  tamin 
5pCt. 

F^rotargol 
2  pCt. 

Protargol 
2  pCt. 

Argonin 
2V2pCt. 
Argonin 
2V2  pCt. 

Argentamin 
5pCt. 

Argentamin 
lOpCt. 


Protargol 

2  pCt. 

Argentamin 

5  pCt. 

Argoniu 

5  pCt. 

Argentamin 

5  pCt. 


Protargol 

2  pCt. 

Argentamin 

10  pCt. 

Collargol 

2V2pCt. 

Argentamin 

2  pCt. 
Collargol 

2  pCt. 
Collargol 

2pCt. 


2  ccm  =  0,10 


4  ccm 
4  ccm 

4  ccm 
4  ccm 

2  ccm 
4  ccm 


0,08 
0,08 

0,10 
0,10 

0,10 
0,40 


2  ccm 
2  ccm 

2  ccm 
2  ccm 


0,04 
0,10 

0,10 
0,10 


2  ccm 
2  ccm 

2  ccm 

2  ccm 

10  ccm 

10  ccm 


0,04 
0,20 

0,05 
0,04 
0,20 
0,20 


0,0305  g 

0,0167  g 
0,0167  g 

0,0228  g 
0,0228  g 

0,0080  g 
0,0320  g 


0,0046  g 
0,0114  g 

0,0101  g 
0,0101  g 


0,0056  g 
0,0277  g 

0,0048  g 
0,0037  g 
0,018  g 
0,018  g 


t  '/'4  Stunde  nach  dem 
Versuche. 

t  12.  8.  02  unter  Inani- 
tionserscheinungen.  Der 
Hund  wurde  von  den 
grösseren  Hunden  zur 
Nahrg.  nicht  zugelassen. 

t  30.  7.  02  gleich  nach 
dem  Versuche.  Die  Sec- 
tion  erwies  acutes  Lun- 
genödem. 

t  Parese  d.  hint.  Extremi- 
täten durch  2  Tage  nach 
d.  1.  Versuch  in  Folge  v. 
zu  hoher  Morphingabe,  f 
gleich  nach  dem  2.  Ver- 
suche. Die  Section  erwies 
acutes  Lungenödem. 

Hund  lebt,  ist  munter. 


Nach  dem  1.  Versuch  Pa- 
rese der  hint.  Extremi- 
täten durch  2  Tage  (Mor- 
phinwirkung), t  1  Stde. 
nach  d.  2.  Versuch.  Sec- 
tion :  acut.  Lungenödem. 

Argen  tamineinspritzg.  sehr 
schmerzhaft,  f  gleich 
nach  Einspritzung  von 
Argentamin.  Section: 
acutes  Lungenödem. 

Hund  lebt,  ist  munter. 
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QC 

Betäu- 

Da.s zu  in- 

Thier-   Datum 

bung 

travenöser 

Qualität  der 

Dosis 

Erfolge  und 

species  i    des 

mit 

Injection  be- 

eingespritzten 

pro 

T>                      1 

H 

M                   1 

und     1     ^^v. 

Mor- 

nutzte Silher- 

Lösung  in  Cubik- 

1000  g 

Bemerkungen. 

Körper- 

1   *>«». 

• 

phin. 

präparat  und 

centimetern 

1  Kilo 

t  bedeutet  den  Tod 

•73 

pen- 

Mor- 

Percent- 

und Quantität 

Körper- 

t              rvli    * 

• 

o 

gewicht 

mentes 

phin- 

gehalt der 

des  Mittels 

gewicht 

des  Thieres. 

gabe 

Lösung 

9. 

1 

Hund     29.  7. 
12  Kilo      02 

0,32 

Collargol 

2V2  pCt. 

3  ccm       0,075 

0,0058  g 

Hund  lebt,  ist  munter. 

750  g 

5.  8. 

Largin  2  pCt. 

8  ccm  ==  0,06 

0,0047  g 

11.  9. 
02 

Collargol 
2  pCt. 

10  ccm  =  0,20 

0,0157  g 

10. 

Hund  1  29.  7. 
11  Kilo      02 

0,24 

Collargol 
2V2  pCt. 

2  ccm  =  0,05 

0,0042  g 

Ichtharganeinspritzun  g 
sehr   schmerzhaft.      Der 

950  g  !  5.  8. 

Largin  2  pCt. 

4  cem  =  0,08 

0,0067  g 

Hund  lebt,  ist  munter 

22.  8. 

Ichthargan 

4  ccm  _  0,08 

0,0067  g 

02 

2pCt. 

11.  9. 

Ichthargan 

4  ccm  _  0,08 

0,0067  g 

02 

2pCt. 

11. 

Hund 

29.  7. 

0,24 

Collargol 

3  ccm       0,075 

0,0063  g 

Ichthargauein  spritzung 

11  Kilo 

02 

21 2  pCt. 

sehr    schmerzhaft.      Der 

900  g 

5.  8. 

Largin  2  p(^t. 

4  ccm  ^  0,08 

0,0067  g 

Hund  lebt,  ist  munter. 

02 

Ichthargan 

5  ccm  =  0,10 

0,0084  g 

11.  9. 

2  pCt. 

12. 

Hund 
14  Kilo 

9.  8. 
02 

Protargol 
2  pCt. 

4  ccm  =  0,08 

0,0056  g 

250  g 

22.  8. 
02 

^■^ 

Protargol 
2pCt. 

4  ccm        0,08 

0,0056  g 

11.  9. 

Protargol 

4  ccm        0,08 

0,0056  g 

02 

2  pCt. 

13. 

Hund      9.  8. 

Protargol 

6  ccm  -  0,12 

0,0158  g 

Der   Hund    lebt    und    ist 

7  Kilo 

02 

2  pGt. 

gesund. 

760  g 

22.  8. 
02 

Protargol 
2  pCt. 

6  ccm  _  0,12 

0,0158  g 

14. 

Hund 

9.  8. 

Protargol 

3  ccm        0,06 

0,0103  g 

Der   Hund    lebt    und    i.^t 

5  Kilo 

02 

2  pCt. 

gesund. 

800  g 

22.  8. 

Protargol 

4  ccm  -  0,08 

0,0138  g 

02 

2  pCt. 

11.  9. 

Collargol 

12  ccm  _  0,24 

0,0414  g 

02 

2  pCt. 

14.  9. 

Collargol 

12  ccm        0,24 

0,0414  g 

02 

2  pCt. 

15. 

Hund 

9.  8. 

— 

Protargol 

3  ccm  =  0,06 

0,0065  g 

Der   Hund    lebt    und    ist 

9  Kilo  1     02 

2  pCt. 

gesund. 

250  g   1  22.  8. 

Protargol 

4  ccm  -  0,08 

0,0086  g 

i     02 

2  pCt. 

16. 

Hund    1  21.  8. 
6  Kilo        02 

Ichthargan 
2  pCt. 

4  ccm        0,08 

0,0123  g 

Der   Hund    lebt    und    ist 
gesund. 

350  g     22.  8. 

— 

Ichthargan 

4  ccm  :=  0,0s 

0,0123  g 

02 

2  pCt. 

i  11.  9. 

Ichthargan 

5  ccm  =  0,10 

0,0157  g 

02 

2  pCt. 
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o 


■ 

o 


17. 


18. 


19. 


20. 


21 


22. 


23. 


24. 


Thier-    Datum 
des 
Ex- 


species 

und 
Körper, 
gewicht 


pen- 
mentes 


Hund 
6  Kilo 
700  g 

Hund 
5  Kilo 
600  g 

Hund 
5  Kilo 
800  g 


Hund 

12  Kilo 

300  g 

Hund 
7  Kilo 


Betäu- 
bung 
mit 
Mor- 
phin. 
Mor- 
phin- 
gabe 


Das  zu  in- 
travenöser 
Injection  be- 
nutzte Siiber- 
präparat  und 
Percent- 
gehalt der 
Lösung 


Hund 

10  Kilo 

700  g 


Kanin- 
chen 
2  Kilo 
340  g 

Kanin- 
chen 
680  g 


22.  8. 

02 
11.  9. 

02 

22.  8. 

02 
11.  9. 

02 

22.  8. 

02 
11.  9. 

02 

10.  9. 

02 
14.  9. 

02 

10.  9. 

02 
14.  9. 

02 
16.  9. 

02 

10.  9. 

02 
14.  9. 

02 
16.  9. 

02 

30.  7. 

02 
4.  8. 

02 

30.  7. 
20 


Ichthargan 
2pCt. 

Ichthargan 
2pGt. 

Ichthargan 

2pCt. 

CoUargol 

2pCt. 

Ichthargan 
2pCt. 

Ichthargan 
2pCt. 

CoUargol 
2  pCt. 

CoUargol 
2pCt. 

CoUargol 
2  pCt. 

CoUargol 
2pCt. 

CoUargol 
2  pCt. 

CoUargol 
2pCt. 

CoUargol 
2pCt. 

CoUargol 
2pCt. 

CoUargol 
2V2pCt. 
CoUargol 
2V2pCt. 

CoUargol 
2V2  pCt. 


Qualität  der 

eingespritzten 

Lösung  in  Cubik- 

centimetern 

und  Quantität 

des  Mittels 


Dosis 
pro 
1000  g  = 
l  Kilo 
Körper- 
gewicht 


Erfolge  und 

Bemerkungen. 

t  bedeutet  den  Tod 

des  Thieres. 


4  ccm  =»  0,08 
10  ccm  -  0,20 

4  ccm  =  0,08 
10  ccm  =  0,20 

4  ccm  =  0,08 
10  ccm  ^  0,20 

10  ccm  =  0,20 


0,0119  g 
0,0299  g 

0,0143  g 
0,0357  g 

0,0138  g 
0,0345  g 

0,0162  g 


10  com  =  0,20      0,0162  g 


10  ccm  =  0,20 
10  ccm  =  0,20 
10  ccm  =  0,20 


0,0285  g 
0,0285  g 
0,0285  g 


10  ccm  =  0,20  0,0187  g 
10  ccm  =  0,20  0,0187  g 
10  ccm  =  0,20    '  0,0187  g 

2  ccm  =  0,05      0,0214  g 
2  ccm  =  0,05      0,0214  g 

Vsccm  =  0,0145!  0,0213  g 


t  11.  9.  02  gleich  nach 
dem  Versuch  unter  Er- 
scheinungen des  acuten 
Lungenödems. 

Lebt,  vollkommen  gesund. 


Injectionen  sehr  schmerz- 
haft, t  11.9.02  gleich 
nach  dem  Versuche.  To- 
desursache acutes  Lun- 
genödem. 

Es  gelang  bei  diesem  Hunde 
die  intravenöse  Injection 
percutan.  Keine  üblen 
Folgen. 

Keine   üblen    Folgen    der 
Einspritzungen.      Der 
Hund  lebt,  ist  munter. 


Keine    üblen    Folgen    der 
Einspritzungen.      Der 
Hund  lebt,  ist  munter. 


Keine    üblen    Folgen    der 
Einspritzungen.      Der 
Hund  lebt,  ist  munter. 

Keine    üblen   Folgen    der 
Einspritzungen.      Der 
Hund  lebt,  ist  munter. 


Auffällig  war  die  Toleranz  dex  Thiere  auf  Einverleibung 
durch  die  intravenöse  Injection  verschiedener  in  Intervallen  von 
einigen  Tagen  nach  einander  applicirter  Silberpräparate. 

Auf  Grund    meiner  Erfahrung    ist  zu  intravenösen  Injectionen 
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das  Argentura  coUoidale  Crede^)  das  verlässlichste  Präparat  und 
kann  in  bedeutend  höheren  Dosen  als  bisher  angewendet  werden. 
Die  anderen  Silberpräparate  eignen  sich  dazu  weniger,  sie  dürften 
vielleicht  zur  localen  Anwendung  als  Ersatzmittel  des  Argentium 
nitricum  geeigneter  sein. 

Alle  obigen  Versuche  wurden  im  Institute  für  allgemeine  und 
experimentelle  Pathologie  der  hiesigen  Universität  ausgeführt.  Ich 
erfülle  nun  die  angenehme  Pflicht,  meinem  Freunde  Prof.  Dr. 
Prus,  dem  Leiter  des  obigen  Institutes,  nicht  nur  für  die  bereit- 
willigste Dispositionsstellung  der  Räumlichkeiten  des  Institutes, 
sondern  auch  des  zu  den  Experimenten  nöthigen  Materales  meinen 
herzlichen  Dank  auszusprechen. 


Nach  Vollendung  dieser  Arbeit  erfuhr  ich,  dass  intravenöse 
Einspritzungen  des  CoUargol  schon  in  zwei  Fällen  von  schwerem 
Milzbrand  mit  gutem  Erfolg  applicirt  wurden.  Den  einen  Fall 
beschrieb  Fischer^)  in  Dresden,  den  zweiten  Schräge^)  (Timmel). 
Auffallend  ist,  dass  in  beiden  Fällen  verhältnissmässig  geringe 
Dosen  des  Mittels  zur  Localisirung  des  Processes  ausreichten. 

Aus  der  in  jüngster  Zeit  erschienenen  Arbeit  von  Tromms- 
dorff*)  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  München  ersehe  ich,  dass 
Trommsdorff  bei  der  Septicämie  (Schw-einerothlauf  und  Schweine- 
seuche) der  Kaninchen  intravenöse  Collargolinjectionen  mit  durch- 
aus negativem  Erfolg  ausgeführt  hat.  Meine  Versuche  an  Kaninchen 
zeigen  übrigens  —  wie  ich  dies  schon  oben  erwähnt  habe  —  dass 
die  Ergebnisse  der  Thicrexperiraente  nicht  ohne  Weiteres  auf  den 
Menschen  übertragen  werden  können.  — 

Auch  die  sehr  lehrreiche  Arbeit  von  Beyer,  welche  nur  als 
officielles  Protocoll    der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu 


9N 

I  n 


^)  Fabricirt  durch  die  Chem.  Fabrik  von  Hcyden  in  Radebeul  ])ei  Dresden. 

2)  Fischer,    Zur  Bdiandlun^    des  Milzbrandes    mit  intravenösen  Injecti- 

>nen  von  löslichem  Silber  (Cullargoluiii).    Miinchn.  medicin.  Wochenschr.    1901. 

No.  47. 

^)  Schraj^e,  Ueber  einen  Fall  von  Milzbrand.  Heilung  durch  intravenöse 
Injectioncn  von  Argentum  colloidale  Crede.  Allgem.  medicin.  Centralzeitung. 
1902.     Nu.   64. 

*)  Richard  Trommsdorff,  Zur  Frage  der  Wirksamkeit  des  Collargol. 
Münchner  medicin.  Wochenschrift.     1902.     No.  31. 
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Dresden  in  den  Yereinsberichten  der  Münchener  medicinischen 
Wochenschrift  erschienen  ist^)  und  welche  mir  spät  zugänglich 
wurde,  konnte  bei  Anfertigung  dieser  Arbeit  nicht  berücksichtigt 
werden. 

Aus  derselben  ersehe  ich,  dass  Beyer  auf  Grund  des  Thier- 
experimentes  entschieden  höhere  Dosen  des  Collargol  zu  intra- 
venösen Injectionen  empfiehlt.  Er  erachtet  die  intravenöse  Ein- 
verleibung des  Mittels  als  die  wirksamste  Darreichungsart  des- 
selben. Da  er  die  Wirkungsweise  des  Collargols  nur  als  ent- 
wickelungsheramende  auf  Bakterien,  nicht  als  baktericide  betrachtet, 
dürften  nach  ihm  die  Einspritzungen  öfter  vorgenommen  werden. 
Da  Beyer  beim  mit  virulenter  Staphylokokkencultur  inficirten 
Kaninchen  10  Mal  grössere  Gaben  Collargol  als  ich  injicirte,  so 
hätte  ich  höchst  wahrscheinlich  bei  meinen  mit  Anthrax  inficirten 
Kaninchen  auch  bessere  Resultate  erhalten  haben,  wenn  ich  diese 
grossen  Gaben  angewandt  hätte.  — 


0  Beyer,   Das  Verhalten    des    löslichen  Silbers    im  Körper.     Münchner 
medicin.  Wochenschr.     1902.    No.  8.    S.  331  u.  fF. 


XV. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  städt.  Krankenhauses  zu 
Altona  a.  E.  —  Oberarzt:  Professor  Dr.  König.) 

Die  Behandlung  der  Decanülements- 
Schwierigkeiten  bei  tracheotomirten  diph- 
theriekranken Kindern,  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  „retrograden  Intubation". 

Von 

Dr.  Busalla, 

Assistenzarzt. 


In  seiner  Arbeit  „lieber  die  Ursachen  der  Erschwerung  des 
Decanüleroent  nach  Tracheotomie  im  Kindesalter  wegen  Diphtherie" 
konnte  Kohl  (1)  im  Jahre  1887  auf  Grund  einer  grossen  Anzahl 
selbst  beobachteter  und  aus  der  Literatur  gesammelter  Fälle  zwölf 
Gruppen  von  Decanülementhindernissen  aufstellen,  nämlich 

1.  Diphtherie  ä  forme  prolongee. 

2.  Recidivirende  Diphtherie. 

3.  Chorditis  inferior. 

4.  Granulationsstenose. 

5.  Verbiegungen  der  Trachealwände. 

6.  Erschlaffung  der  vorderen  Trachealwand. 

7.  Compression  der  Trachea  von  aussen. 

8.  Narbenstenose. 

9.  Diphtherische  Lähmung. 

10.  Gewohnheitsparese. 

11.  Moralische  Einflüsse. 

12.  Spasmus  glottidis. 

Kohl  selbst  giebt  zu,  dass  Fälle  aus  den  beiden  ersten  Gruppen 
äusserst   selten    sind,    und    in  den  nach  Beginn  der  Serumperiode 
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erschienenen  Diphtheriestatistiken  ist  ihrer  als  Decanülement- 
hinderniss  keine  Erwähnung  mehr  gethan.  Ihre  Beseitigung  würde 
mit    der  erfolgreichen  Behandlung  der  Diphtherie  zusammenfallen. 

Auch  die  diphtherischen  Lähmungen  muss  man  wohl  als  eine 
seltene  Ursache  für  Erschwerung  des  Dekanülements  ansehen. 
Kohl  unterscheidet  zwischen  primärer  und  secundärer  diphtherischer 
Lähmung.  Jene  befällt  die  von  der  diphtherisch  infiltrirten  Mucosa 
bedeckten  Kehlkopf-  und  Schlundmuskeln  und  bessert  sich  mit  dem 
Schwinden  der  Beläge.  Wenn  also  der  Kehlkopf  für  die  Luftpassage 
wieder  frei  ist,  so  ist  im  Allgemeinen  auch  die  durch  den  Ent- 
zündungsprocess  geschädigte  Muskulatur  wieder  functionstüchtig. 
Es  pflegt  demnach  durch  primäre  diphtherische  Lähmung  das 
Decanülement  nicht  erschwert  zu  werden. 

Die  secundäre  diphtherische  Lähmung  ist  centraler  Natur 
und  könnte  nur  dann  zu  einem  Decanülementshinderniss  werden, 
wenn  beide  Nervi  laryngei  inferiores  gelähmt  und  somit  die  Glottis- 
erweiterer  ausser  Function  gesetzt  wären.  Einseitige  Lähmung 
würde  nach  dem  bekannten  physiologischen  Experiment  von  Le- 
gallois  (2)  die  Athmung  nicht  behindern.  Ich  habe  in  der  Lite- 
ratur keinen  Fall  von  doppelseitiger  postdiphtherischer  Lähmung 
des  genannten  Nerven  finden  können,  der  durch  das  einzig  sichere 
Mittel,  den  Kehlkopfspiegel,  nachgewiesen  wäre.  Auch  die  bei 
Kohl  angeführten  Fälle  sind  nur  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen. 
Jedenfalls  ist  die  Möglichkeit  ihres  Vorkommens  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  Die  für  solche  Fälle  von  v.  Ranke  (3)  vorge* 
schlagene  Intubation  nach  O'Dwyer  würde  für  die  Trachealcanüle 
ein  anderes,  bei  längerem  Liegenlassen  ebenfalls  nicht  ungefährliches 
Instrument  setzen,  das  wohl  kaum  im  Stande  wäre,  die  Lähmung 
schneller  zu  beseitigen,  als  wenn  bei  liegender  Canüle  die  bei  post- 
diphtherischen Lähmungen  überhaupt  gültige  Allgemeinbehandlung 
in  Verbindung  mit  Faradisation  durchgeführt  wird. 

Während  die  bisher  besprochenen  Ursachen  des  erschwerten 
Decanülement  mit  der  Diphtherie,  wegen  der  tracheotomirt  wurde, 
in  engerem  ursächlichem  Zusammenhang  stehen,  sind  die  von  Kohl 
weiterhin  aufgeführten  Decanüleraentshindernisse  durch  die  Tracheo- 
tomie  als  solche  und  deren  Nachbehandlung  bedingt.  Ich  möchte 
vorschlagen,  sie  in  functionelle  und  mechanische  zu  gliedern.  Zu 
jenen  würde  ich  die  Gewohnheitsparese  der  Kehlkopfrauskeln,  rao- 
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ralische  Einflüsse  (Angst  vor  dem  Decanülement)  und  Spasmus 
glottidis  rechnen  und  möchte  als  ihre  gemeinsame  Ursache  auf 
Grund  der  casuistischen  Mittheilungen  den  zu  spät  vorgenommenen 
Decanülementsversuch  ansehen.  Ohne  das  über  die  Entstehung 
und  Behandlung  bereits  von  Gerhardt  (4),  Michael  (5)  und 
Passavant  (6)  Gesagte  zu  wiederholen,  will  ich  nur  noch 
V.  Ranke's  (I.  c.)  und  Graser's  (7)  Vorschlag  erwähnen,  der- 
artige Ursachen  des  erschwerten  Decanülement  mit  der  Intubation 
nach  O'Dwyer  während  kurzer  Zeit  zu  behandeln,  wenn  nicht 
etwa  die  infolge  des  Canülenreizes  entstandene,  den  Spasmus 
glottidis  bedingende  Tracheitis  und  Bronchitis  auffordern,  einer 
besonderen  ätiologischen  Indication  zu  genügen. 

Die  mechanischen  Ursachen  des  Decanülement  sind  die  be* 
weitem  häufigsten  und  deshalb  die  practisch  wichtigsten,  wie  die 
stattliche  Zahl  der  über  sie  gemachten  Mittheilungen  beweist.  Da 
ihrer  Prophylaxe  bei  der  Ausführung  und  Nachbehandlung  der 
Tracheotoraie  besondere  Beachtung  zu  schenken  ist,  sei  hier  in 
Kürze  erwähnt,  welche  Ursachen  zu  ihrem  Entstehen  nach  Ansicht 
der  Autoren  beitragen.  Ein  zu  langer  Schnitt  in  der  Trachea  soll 
nach  Völker  (8),  Passavant  und  Kohl  das  Zustandekommen 
von  Granulationspolypen  am  oberen  und  unteren  Wundwinkel  be- 
günstigen. Die  Canülc  füllt  den  rhombenförmigen  Schlitz  in  der 
Trachealwand  nicht  aus,  es  bleiben  an  den  genannten  Stellen  „tote 
Räume",  durch  welche  die  Granulationen  aus  dem  um  die  Oanüle 
sich  bildenden  Wundkanal  in  die  Trachea  hineinwuchern,  wo  sie 
nach  Koch  (9)  infolge  des  negativen  Inspirationsdrucks  bis  zu 
kirschgrossen  Blasen  anschwellen  und  das  Lumen  der  Trachea  ver- 
legen können.  Sonst  kommen  nach  Kohl  als  Sitz  von  Granulomen 
noch  2  sog.  differente  Stellen  in  Betracht,  d.  h.  Stellen,  an  denen 
die  eingelegte  Canüle  die  Trachealschleimhaut  reizen  kann.  Es  ist 
dies  die  hintere  Trachealwand  da,  wo  sie  von  der  Convexität  der 
Canüle,  und  die  vordere  Trachealwand  da,  wo  sie  vom  unteren 
Canülenende  gedrückt  wird.  Es  ist  nach  Passavant  deshalb 
wichtig,  den  Krümmungsradius  der  Canüle  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen entsprechend  zu  wählen. 

Weiterhin  wird  die  Fenstercanüle  als  ein  die  Granulombildung 
begünstigendes  Moment  angesehen.  Wenn  der  untere  Winkel  des 
Ausschnitts    die  hintere  Trachealwand  berührt,    so  soll  es  hier  in- 
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folge  des  Reibens  durch  den  scharfen  Rand  leicht  zu  Granulations- 
wucherungen kommen,  während  der  vordere  Winkel  des  Fensters, 
wenn  er  aus  der  Trachea  herausragt,  zusammen  mit  dem  oberen 
Wundwinkel  der  Trachealwand  einen  grossen  toten  Raum  bildet, 
der,  wie  schon  erwähnt,  zur  Granulombildung  disponirt.  Die  Fenster- 
canüle  wurde  deshalb  schon  von  Trousseau  (10)  verworfen  und 
in  seinem  Brief  an  Sendler  als  ein  Instrument  inutile  et  souvent 
dangereux  bezeichnet. 

Es  würden  demnach  zur  Vermeidung  der  Granulombildung 
folgende  Punkte  zu  beachten  sein:  Nicht  zu  lange  Spaltung  der 
Trachealwand,  Wahl  einer  Canüle  mit  richtigem  Krümmungsradius, 
keine  Fenstercanüle. 

Die  Narbenstenosen  treten  an  den  sog.  differenten  Stellen 
nach  Kohl  auf,  liegen  also  im  Bereich  der  Tracheotomiewunde 
oder  an  Stellen  der  Trachealwand,  die  dem  Druck  von  Seiten  der 
Canüle  ausgesetzt  sind.  Dieser  Canülendruck  soll  Decubitusge- 
schwüre  und  Knorpelnekrosen  hervorrufen  können,  bei  deren  Heilung 
eine  das  Tracheallumen  stricturirende  Narbe  zurückbleibt.  Auch 
hier  wäre  also  eine  passende  Wahl  der  Canüle  die  beste  Prophylaxe. 
Verbiegungen  der  Trachealwände  können  ebenfalls  durch  sorgfältige 
Ausführungen  der  Tracheotomie  und  ihrer  Nachbehandlung  vermieden 
werden.  Bei  zu  kleinem  Schnitt  durch  die  Trachealwand  werden 
ihre  Wundränder  beim  Hineinpressen  der  Canüle  eingestülpt  und 
können  später  in  dieser  fehlerhaften  Stellung  verharren.  Wenn  die 
Incision  nicht  streng  median,  sondern  seitlich  ausgeführt  wird,  so 
können  sich  die  Trachealwundränder  über  einander  schieben  und 
so  beim  Versuch  des  Decanülement  zum  Athmungshinderniss  werden. 
Auf  andere  Ursachen  der  Trachealwandverbiegungen  machen  Carri6 
(11)  und  Völker  (1.  c.)  aufmerksam. 

Von  den  übrigen  mechanischen  Hindernissen  für  das  Decanüle- 
ment sei  nur  noch  erwähnt,  dass  die  besonders  oft  nach  der  Crico- 
Tracheotomie  eintretende  Chorditis  inferior  eine  chronische  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  in  der  Regio  infraglottica  bewirkt,  sodass 
eine  Verlegung  des  Tracheallumens  herbeigeführt  werden    kann. 

Die  Erschlaffung  der  vorderen  Trachealwand  soll  durch  Knorpel- 
nekrose  in  Folge  von  Canülendruck  mit  anschliessender  Ausstossung 
des  sequestrirten  Knorpels  und  Entstehen  einer  weichen  nachgie- 
bigen Narbe  in  der  Trachealwand  bedingt  sein.     Diese  Narbe  wird 
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bei  jeder  Inspiration    ins  Lunaen    der  Trachea  eingesogen  und  be- 
dingt so  Stenosenathraung. 

Compression  der  Trachea  von  aussen  als  Hinderniss  für  das 
Decanülement  ist  gewöhnlich  ein  Ereigniss  accidenteller  Art.  Ein 
in  der  Nähe  der  Trachea  liegender  Abscess,  eine  Struma,  ein  über 
die  Trachea  sich  spannender  Narbenstrang  können  solche  Com- 
pression herbeiführen  und  machen  jeweilig  besondere  chirurgische 
Maassnahmen  erforderlich. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  nochmals  die  verschiedenen 
Behandlungsarten  der  ausgebildeten  Decanülementshindernisse  auf- 
zuführen. Das  einfach  abwartende  Verfahren  Trousseau's  (1.  c.) 
wie  die  schwierige  Stenosenbehandlung  nach  Trendelenburg  (12) 
und  Schrott  er  (13)  fanden  ihre  Anhänger,  die  .verschiedensten 
Canülen,  vom  Kappeler'schen  Röhrchen  (14)  und  der  einfachen 
Dupuis'schen  T-Canüle  (15)  bis  zu  den  complicirten  Laryngo- 
Trachealcanülen,  wurden  angegeben  und  viele  Kunstgriffe,  die  sonst 
noch  in  der  Litteratur  erwähnt  sind,  stellen  der  Erfindungsgabe  des 
Autors  ein  beredtes  Zeugniss  aus.  Näher  eingehen  will  ich  nur 
auf  die  zur  Beseitigung  der  Decanülementsschwierigkeiten  vorge- 
schlagene Intubation.  Nach  dem  Vorgange  von  O'Dwyer  (16) 
wurde  sie  von  Guyer  (17)  und  v.  Ranke  (1.  c.)  warm  empfohlen 
und  erfuhr  durch  Killian  (18)  eine  besondere  Modification.  Seine 
Methode  ist  folgende. 

Nachdem  durch  den  Kehlkopfspiegel  und  durch  Inspection  von 
der  Trachealwunde  aus  Ursache  und  Sitz  der  Stenose  festgestellt 
ist,  wird  6 — 8  Wochen  nach  Ablauf  der  Diphtherie  mit  der  Be- 
handlung begonnen,  zu  der  Krankenhausaufenthalt  und  zuverlässiges 
Wartepersonal  durchaus  nöthig  ist.  Nach  den  vorbereitenden  Ope- 
rationen (Entfernung  von  Granulomen,  Reposition  umgeklappter 
Trachealränder)  wird  bei  liegender  Trachealcanüle  mittels  eines 
Mandrin  der  gut  geölte  Hartgummitubus,  der  keine  scharfen  Ecken 
und  Ränder  haben  soll,  bis  in  den  Kehlkopf  eingeführt,  dann  die 
Canüle  entfernt  und  der  in  der  Mitte  des  Tubus  angebrachte  sog. 
Fixationsfadcn  aus  der  Trachealwunde  herausgeleitet.  Nachdem 
der  Tubus  vollends  eingeführt  ist,  wird  der  Fixationsfadcn  an  dem 
sog.  Trachealbolzen  befestigt.  Dieser  ist  nach  Art  einer  kurzen 
Canüle  gebaut  und  dient  zum  Offenhalten  der  Trachealwunde.  Bei 
der  Intubation    bleibt  der    am  Kopf  des  Tubus    befestigte  Extuba- 
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tionsfaden  aus  dem  Munde  heraushängen.  Dieser  wird  locker  am 
Ohr  befestigt.  An  ihm  zieht  die  Wärterin  bei  Erstickungsgefahr 
den  Tubus  heraus,  nachdem  sie  den  Fixationsfaden  durchschnitten 
hat,  entfernt  den  Trachealbolzen  und  führt  die  Nothcanüle  ein. 
Killian  lässt  nun  den  ersten  Tubus  2 — 3  Wochen  liegen;  Klagen 
über  Schmerzen  und  Fieber  pflegen  in  den  ersten  Tagen  keine  be- 
sondere Bedeutung  zu  haben.  Allmälig  werden  dickere  Tuben  ein- 
gelegt, bei  jedem  Tubenwechsel  wird  die  Trachealwunde  sorgfältig 
revidirt  und  die  definitive  Entfernung  des  Tubus  erst  vorgenommen, 
wenn  das  Kind  ganz  leicht  und  ohne  jeden  Stridor,  besonders  auch 
Nachts  athmet. 

Killian  konnte  1895  über  9  Fälle,  die  in  dieser  Weise  be- 
handelt waren,  berichten.  Es  waren  Kinder  von  2 — 5  Jahren,  bei 
denen  Granulome  oder  subglottische  Schwellung  bestanden.  Ein 
Kind  wies  eine  Verbiegung  der  Trachealwundränder  nach  innen  auf. 
Von  diesen  9  Kindern  war  eines  in  der  Nacht  an  Erstickung  zu 
Grunde  gegangen,  weil  der  verstopfte  Tubus  nicht  schnell  genug 
entfernt  wurde,  7  waren  völlig  geheilt  —  davon  3  in  5  Wochen  — 
und  eines  stand  noch  in  Behandlung. 

Die  Vorzüge  dieser  Killan'schen  Intubationsmethode  vor  der 
O'Dwyer's  sind  einleuchtend.  Die  Beschaffenheit  des  Tubus  ge- 
stattet ein  langes  Verweilen  im  Larynx  und  in  der  Trachea.  Im 
Falle  der  Erstickungsgefahr  lässt  er  sich  leicht  entfernen  und  durch 
eine  Trachealcanüle  ersetzen,  die  sich  durch  die  offen  gehaltene 
Tracheotomiewunde  bequem  einführen  lässt.  Immerhin  beansprucht 
■die  Methode  ein  besonderes  Instrumentarium  und  ist  technisch  nicht 
ganz  leicht  auszuführen.  Ich  entschloss  mich  deshalb,  als  ich  im 
Altonaer  Krankenhause  zum  ersten  Male  bei  einem  tracheotomirten 
Kinde  auf  Decanülemcntsschwierigkeiten  stiess,  im  Einverständniss 
mit  meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  König,  einem  von 
V.  Cackovic  (19)  gegebenen  Winke  zu  folgen.  Der  Autor  nennt 
seine  Methode  „retrograde  Intubation"  und  beschreibt  sie  in  fol- 
gender Weise.  Ein  ca.  4  cm  langer  Gummidrain,  dessen  Durch- 
messer unbedeutend  kleiner  ist  als  das  Lumen  der  Trachea,  wird 
1,5  cm  von  einem  Ende  mit  einer  Nadel  durchstochen  und  ein  ca. 
25  cm  langer  starker  Seidenfaden  durchgezogen,  so  dass  der  Drain 
in  dessen  Mitte  kommt.  Der  Faden  wird  um  den  Drain  geschlun- 
gen und  festgebunden.     Der  Drain  soll  starr,  elastisch,   aber  nicht 
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hart  sein.  Durch  die  Tracheotomiewunde  wird  zunächst  das  längere 
Ende  in  die  Trachea,  dann  das  kürzere  nach  oben  gegen  den  La- 
rynx  geschoben,  die  Fadenenden  um  den  Hals  gebunden  und  die 
Wundöffnung  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Das  Eind  kann  jetzt 
durch  die  natürlichen  Wege  anstandlos  athmen.  Der  Drain  wirkt 
durch  leichten  und  stetigen  Druck  auf  die  Granulome,  bringt  sie 
nach  Ansicht  des  Autors  dadurch  zur  Atrophie  und  entfernt  somit 
das  Haupthinderniss  des  Decanülement.  Hat  der  Drain  genügend 
lange  in  der  Trachea  gelegen,  oder  hat  er  sich  verstopft,  so  ge- 
nügt ein  Zug  am  Faden,  um  ihn  herauszubefördern. 

Die  in  der  ersten  Mittheilung  von  Cackovic  noch  sehr  vor- 
sichtige Indicationsstellung  für  die  retrograde  Intubation,  nämlich 
als  Prophylacticum  gegen  Granulorabildung,  wenn  nach  8  Tagen 
das  Decanülement  nicht  gelungen  ist,  findet  sich  in  einer  Arbeit 
von  Huhn  (20)  schon  beträchtlich  erweitert.  Er  hält  Cackovic's 
Methode  für  angezeigt  bei  tiefsitzenden  Granulomen,  bei  Winkel- 
bildung in  der  Luftröhrenwand  durch  Knorpelnekrose,  wo  das  retro- 
grade Rohr  durch  gleichmässigen  elastischen  Druck  den  Winkel 
ausgleicht,  und  nach  Durchtrennung  und  Ausschabung  von  hyper- 
plastischem subglottischem  Bindegewebe,  welches  nach  Art  eines 
Diaphragma  die  Luftröhrenöffnung  oberhalb  der  Canüle  verengert. 
Um  einem  Zusammenpressen  des  Gummidrain  in  der  Trachea  zu 
begegnen,  schlägt  Huhn  vor,  in  das  Rohr  eine  Spirale  von  dünnem 
Metalldraht  einzulegen. 

Ich  habe  bei  Verwendung  von  Stücken  eines  guten  N61aton- 
katheters  zur  retrograden  Intubation  günstige  Erfahrungen  gemacht 
und  nie  das  Bedürfniss  gehabt,  die  Widerstandsfähigkeit  der  Wand 
des  Rohrs  künstlich  zu  erhöhen,  doch  bin  ich  in  anderer  Weise 
von  der  ursprünglichen  Vorschrift  Cackovic's  abgewichen.  Wenn 
der  Seidenfaden,  an  dem  der  Tubus  befestigt  ist,  zu  lose  um  den 
Hals  gebunden  ist,  sitzt  das  Röhrchen  zu  locker  in  der  Trachea, 
kann  sich  bei  kräftigen  In-  und  Exspirationen  verschieben  und  sein 
oberes  Ende  wird  dann  leicht  bei  Hustenstössen  aus  dem  oberen 
Wundwinkel  der  Trachealwunde  herausgedrängt.  Wenn  aber  der 
Seidenfaden  fest  gebunden  ist,  belästigt  er  das  Kind  sehr,  schneidet 
beim  Husten  tief  in  die  Haut  ein  und  könnte  dabei  auch  das  in 
der  Trachea  liegende  Rohr  womöglich  abknicken.  Ich  bin  deshalb 
in  folgender  Weise  vorgegangen.     Nach  Einlegen    des  Gummidrain 
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werden  die  beiden  Enden  des  aus  der  Tracheotomiewunde  hängen- 
den Seidenfadens  angezogen  und  die  Wunde  wird  ringsum  mit 
Jodoformgaze  tamponirt.  Dann  werden  die  Enden  des  Seiden- 
fadens durch  das  Mittellooh  eines  Canülenschildes,  das  der  Tracheo- 
tomiewunde fest  aufgelegt  wird,  hindurchgezogen  und  an  den  Oesen 
des  Canülenschildes  befestigt.  Das  Schild  wird  in  gewöhnlicher 
Weise  mit  einem  breiten  Bande  am  Halse  festgebunden.  Tritt  nun 
Erstickungsgefahr  ein,  so  braucht  die  Wärterin  nur  wie  bei  liegen- 
der Trachealcanüle  das  Canülenband  zu  durchschneiden  und  am 
Canülenschild  zu  ziehen,  das  an  ihm  befestigte  Gummirohr  folgt 
ohne  Schwierigkeiten. 

Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  wir  die  retrograde  Intubation 
nur  immer  dann  angewendet  haben,  wenn  mehrere  Wochen  mit 
Decanülementsversuchen  verstrichen  waren,  wie  aus  nachstehenden 
Krankengeschichten  ersichtlich. 

1.  Fall.  Granulom  in  der  Trachea.  Johann  B.,  3  .Jahre  alt.  Am  4.  No- 
vember 1901  wegen  diphtherischer  Larynxstenose  Tracheotomia  superior. 

8.  11.  Beim  Entfernen  der  Canüle  sofort  heftige  Einziehungen.  Starke 
Bronchitis.  Neue  Canüle. 

14.  11.  Bronchitis  geringer.  Pat.  hat  etwa  Yo  Stunde  ohne  Canüle  ge- 
athmet.   Dann  plötzlich  Dyspnoe,  so  dass  die  Canüle  wieder  nöthig  wird. 

18.  11.  Immer  wieder  bei  Entfernung  der  Canüle  Athemnoth.  Einige 
gestielte  Granulome  werden  vom  oberen  und  unteren  Trachealwundwinkel  ent- 
fernt und  ihr  Stiel  mit  Arg^entum  nitricum  geätzt.  Canüle  wird  wieder  ein- 
gelegt. 

26.  11.  Decanülement  gelingt  noch  nicht.  Deshalb  Erweiterung  der 
Wunde.  Es  wird  nochmals  ein  Granulom  von  Linsengrösse  am  unteren  Wund- 
winkel entfernt,  geätzt  und  die  retrograde  Intubation  nach  Cackovic  aus- 
geführt. 

30.  11.  Heuto  bei  Entfernung  des  Tubus  freie  Athmung.  Leichter  Schutz- 
verband. 

4.  12.   Andauerndes  Wohlbefinden  und  freie  Athmung. 

11.  12.  Tracheotomiewunde  vernarbt.   Geheilt  entlassen. 

2.  Fall.  Verbiegung  der  Trachealwand.  Frieda  E.  —  P/g  Jahre  alt  — 
wurde  am  19.  August  1902  wegen  Athemnoth  in  Folge  von  Kehlkopfdiphtherie 
operirt.  Bei  der  vorgenommenen  Tracheotomia  superior  fiel  der  Schnitt  nach 
links  von  der  Mittellinie  und  scheint  auch  den  Bogen  der  Cartilago  cricoidea 
verletzt  zu  haben. 

Vom  26.  August  bis  17.  September  Decanülementsversuche.  Die  am 
17.  September  nach  Erweiterung  der  Tracheotomiewunde  vorgenommene  In- 
spection  zeigte,  dass  sich  der  linke  Wundrand  der  Trachea  unter  den  rechten 
geschoben  hatte.     Sobald  an  beiden  Rändern  mit  scharfen  Häkchen  gezogen 
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wurde,   war   die  Athmung   ohne  Canüle   frei.     Hetrogrado  Intubation    nach 
G  a  c  k  0  V  i  c. 

18.  9.  tlrschwerte  Athmung,  das  Gummirohr  wird  entfernt,  da  es  durch 
Schleim  verlegt  ist.     Uebcr  Nacht  Canüle  mit  kurzem  Rohr. 

19.  9.  Nochmalige  Intubation  wie  am  17.  9.  —  21.  9.  Entfernung  des 
Tubus.  Freie  Athmung.  —  28.  9.  Andauernd  ungestörte  Athmung.  Auch 
Nachts  kein  Stridor.  —  3.  10.  Tracheotomiowunde  geheilt.  Leichter  Schnupfen 
und  Husten.  —  9.  10.  Athmung  völlig  frei,  Stimme  kräftig  und  klar.  Geheilt 
entlassen. 

3.  Fall.    Verbiegung  der  Tracbealwand,  Chorditis  inferior. 

Es  handelt  sich  um  ein  Kind,  das  sich  z.  Z.  noch  in  unserer  Behandlung 
befindet. 

Otto  M.,  2  Jahre  alt»  Im  November  1902  Grioo-Tracheotomie  w^egen 
Diphtherie  des  Larynx.  Machte  dann  Scarlatina  und  Pneumonie  durch  und 
litt  sehr  lange  an  einer  Bronchitis  und  Tracheitis,  das  Decanülement  war  aber 
auch  nach  ihrem  Ablauf  noch  nicht  möglich.  Am  28.  Februar  wurde  fest- 
gestellt, dass  die  Enden  des  durchschnittenen  Ringknorpelbogens  sich  nach 
innen  umgestülpt  hatten  und  dass  die  Schleimhaut  in  der  Regio  infraglottica 
auf  beiden  Seiten  hochrotho  Wülste  bildete,  w^elche  zur  Vermehrung  der 
Stenose  in  der  Trachea  beitrugen.    Retrograde  Intubation. 

2.  3.  Tubenwechsel.  —  6.  3.  Tubus  entfernt,  freie  Athmung.  —  8.  3. 
Das  Kind  schläft  Nachts  ruhig,  spricht  und  schreit  mit  lauter  Stimme. 

16.  3.  Tracheotomiewunde  fast  geschlossen.  Eine  Wiederholung  der 
Intubation  war  bisher  nicht  nöthig. 

Wenn  auch  die  Behandlung  des  letzterwähnten  Falles  noch 
nicht  abgeschlossen  ist,  so  hat  doch  offenbar  auch  hier  die  retro- 
grade Intubation  einen  günstigen  Einfluss  ausgeübt  und  das 
mechanische  Decanüleraentshinderniss  beseitigt^). 

Allerdings  ist  das  Material,  an  dera  wir  bisher  die  Cackovic- 
sche  Methode  erproben  konnten,  nur  klein,  doch  giebt  es  immerhin 
Veranlassung,  den  Werth  der  retrograden  Intubsition  weiter  zu 
prüfen.  Sie  hat  vor  den  anderen  Intubationsmethoden  den  Vortheil 
voraus,  dass  sie  technisch  leicht  und  mit  Mitteln  auszuführen  ist, 
die  jedem  practischen  Arzte  zu  Gebote  stehen.  Ich  bin  deshalb 
gern  der  Aufforderung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Professor 
König,  nachgekommen,  unsere  diesbezüglichen  Erfahrungen  der 
Oeffentlichkeit  zu  übergeben. 

^)  Leider  war  der  Krfolg  ni(.-ht  v«ni  Dauer.  Ende  März  traten  wieder 
Athemboschworflen  auf.  welche  die  Retraclieotomie  nJtthig  machten.  Wahrschein- 
lich hätte  der  retrograde  Tubus  länger  als  6  Tage  liegen  müssen.  Die  EJltcm 
nahmen  das  Kind  nach  Hause  und  verhinderten  dadurch  die  Fortsetzung  der 
])<*eaniilementsversuche.     (Der  Verf.) 
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XVI. 

(Aus  der  Königl.  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Erlangen  — 

Prof.  Dr.  E.  Graser.) 

Dehnungsgangrän  des  Coecum  bei  Achsen- 
drehung der  Flexura  sigmoidea  und  bei 
Abknickung  des  Blinddarms. 

Von 

Dr.  Erwin  Kreuter, 

Assistenzarzt. 


Es  giebt  glücklicher  Weise  nicht  viele  Capitel  der  schul- 
mässigen  Medicin,  die  dem  Praktiker  trotz  ihrer  „klassischen" 
Symptome  solche  üeberraschungen  bringen  können,  wie  die  Fälle 
innerer  Darmeinklemraung.  Dieselben  bieten  aber  durch  die 
«norme  Mannigfaltigkeit  ihrer  Erscheinungsform  ausserordentlich 
wechselnde  Bilder  dar,  eine  Thatsache,  die  sich  beim  Studium  der 
Literatur  auf  Schritt  und  Tritt  ergiebt.  Sie  tritt  namentlich  für 
den  sehr  störend  in  den  Vordergrund,  der  selbst  den  Versuch 
macht,  in  diesem  Wechsel  der  Erscheinungen  einen  Standpunkt  zu 
erobern,  um  diese  oder  jene  Kategorie  von  Symptomen  zu  sichten 
und  in  einheitlicher  Weise  zu  erklären  und  darzustellen.  Eigene 
Erfahrungen  stehen  auch  solchen  Aerzten,  denen  ein  grosses  Material 
zur  Verfügung  ist,  doch  nur  in  ziemlich  bescheidenem  Maasse  zu 
Gebote. 

Eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  Kenntnisse, 
namentlich  aber  die  Feststellung  von  Beziehungen  zwischen  dem 
klinischen  Verlauf  und  der  anatomischen  Entstchungsursache  haben 
wir  doch  eigentlich  erst,  seitdem  wir  angefangen  haben,  ziemlich 
frische  Fälle  operativ  zu  behandeln.  Die  in  früherer  Zeit 
gewonnenen    interessanten    Befunde,    wie    sie  z.  B.  in    der  ausge- 


Dehnungsgangrän  des  Coecum  bei  Achsendrehung  der  Flexura  sigm.  etc.     519 

zeichneten  Arbeit  von  Leichtenstern  zusammengetragen  sind, 
stammen  fast  ausschliesslich  vom  Sectionstisch.  Und  wenn  es 
auch  in  manchen  Fällen  gelungen  war,  nachträglich  das  eine 
oder  das  andere  der  während  der  Krankheitsbeobachtung  gefundenen 
Symptome  aus  dem  Befund  zu  erklären,  so  war  ein  Einblick, 
welcher  die  feineren  Vorgänge,  namentlich  die  functionellen 
Störungen  hätte  aufhellen  können,  doch  nur  in  sehr  beschei- 
denem Maasse  ermöglicht.  Die  Beobachtungen,  welche  am  leben- 
den Menschen  bei  der  Operation  und  mit  dem  alles  aufbietenden 
Bestreben,  das  Leben  zu  erhalten,  gemacht  werden,  sind  mit  viel 
grösserer  Gefühlsbetonung  verbunden  und  daher  auch  bei  ein- 
zelnen Fällen  viel  fruchtbringender  als  das  Studium  ganzer 
Serien  von  noch  so  guten  Sectionsberichten.  Kommen  dann 
erst  noch  Erfolge  in  therapeutischer  Hinsicht  dazu,  dann  wird 
naturgcmäss  der  Eifer,  sich  mit  diesem  früher  so  spröden  Gebiet 
zu  beschäftigen,  wesentlich  gesteigert.  Wir  haben  ja  auch  jetzt 
noch  zu  oft  Grund,  uns  der  Unvollkommenheit  unserer  Maass- 
nahmen  und  unserer  Erkenntniss  bewusst  zu  werden.  Auch 
heute  sind  wir  trotz  aller  Bemühungen  und  Erfolge  noch 
nicht  dazu  gelangt,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  dem 
klinischen  Bild  eine  einigermaassen  exacte  anatomische 
Diagnose  zu  entwickeln.  Und  so  sind  wir  auch  trotz  aller 
zahlreichen  Mittheilungen  der  letzten  10  Jahre  und  trotz  des  enor- 
men Aufschwunges  der  Chirurgie  im  Allgemeinen  und  der  Bauch- 
chirurgie im  Speciellen  nicht  weiter  gekommen,  als  dass  wir  eben 
einige  Hauptgruppen  innerer  Darmeinklemmung  kennen  gelernt 
haben,  unter  die  man  die  Mehrzahl  der  Fälle  rubriciren  kann. 
Aber  auch  diese  scheinbare  Gesetzmässigkeit  wird  nur  zu  oft  durch 
neue  Beobachtungen  wieder  unterbrochen,  die  auf  den  ersten  Blick 
kaum  zu  erklären  sind. 

Nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  vom 
Darmverschluss  kann  man  mit  einigem  guten  Recht  3  Hauptgruppen 
unterscheiden : 

1.  den  Strangulationsileus,  bei  dem  die  in  der  strangu- 
lirten  Darmpartie  eintretenden  Girculatiousstörungen  weitaus 
im  Vordergrund  stehen;  dieselben  können  bis  zur  Nekrose  und 
Perforation  der  Darmwand  führen,  während  die  Unwegsamkeit 
des  Darmlumens  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommt: 
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2.  den  Obturationsileus  mit  einer  Verlegung  des  Darm- 
ro hrs  durch  Fremdkörper,  Tumoren  u.  s.  w.,  die  zu  allmäliger 
Stagnation  der  Contenta  oberhalb  des  Hindernisses  führt,  während 
Circulationsstörungen  zunächst  fehlen  und 

3.  den  paralytischen  Ileus,  der  in  Folge  von  einfacher 
Darmlähmung  am  häufigsten  als  Begleiterscheinung  der  Peri- 
tonitis vauftritt  und  als  dynamische  Form  des  Darmverschlusses 
in  Gegensatz  gebracht  wird  zu  den  beiden  ersten  Formen,  die  als 
mechanischer  Ileus  bezeichnet  werden. 

Für  den  Arzt,  der  diesen  Dingen  nicht  ein  besonderes 
Studium  gewidmet  hat,  stehen  bei  der  Beurtheilung  dieser  Er- 
krankungen immer  diejenigen  Störungen  im  Vordergrunde  des  Inter- 
esses und  finden  fast  allein  Beachtung,  welche  mit  der  Auf- 
hebung der  Weiterbeförderung  des  Darminhaltes  in  Be- 
ziehung stehen,  man  darf  dreist  sagen:  nach  Laienart. 
Dieser  Auffa.ssung  entspricht  es  auch  vollkommen,  dass  man  sich 
den  Darmverschluss  so  vorstellt,  dass  der  Koth  seinen  gewöhn- 
lichen Abweg  verschlossen  finde,  sich  in  Folge  dessen  oberhalb  des 
Hindernisses  ansammelt,  den  Darm  mehr  und  mehr  anfüllt,  bis  er 
aus  dem  Magen  durch  Erbrechen  hcrausbefördert  wird,  nach  oben 
„überläuft". 

Wenn  dies  auch  im  Allgemeinen  richtig  ist,  so  ist  doch  bei 
jedem  einzelnen  Punkt  hervorzuheben,  dass  damit  durchaus  kein 
gesetzmässiger  Ablauf  der  Erscheinungen  gegeben  ist.  So  ist 
vor  Allem  die  Thatsache  zu  betonen,  dass  bei  tief  sitzendem 
Darmverschluss,  welcher  gar  nichts  anderes  als  eine  Aufhebung 
der  Kothpassage  herbeiführt,  die  Ansammlung  des  Darminhaltes 
so  reizlos  und  so  allmälig  geschehen  kann,  dass  eigentliche  Er- 
scheinungen mit  Ausnahme  des  Sistirens  der  Stuhlentleerung  kaum 
davon  ausgehen.  Ist  es  doch  Kirstein  in  einem  bekannten  Thier- 
expcriment  gelungen,  einen  Hund  mit  blind  verschlossenem  Dünn- 
darm 6  Wochen  am  Leben  zu  erhalten,  ohne  dass  Erbrechen,  ge- 
schweige denn  Kotherbrechen  eingetreten  wäre.  Das  Thier  ver- 
hungerte langsam  und  zeigte  als  einziges  Symptom  Appetitlosig- 
keit. Bei  der  Section  zeigte  der  obere  Dünndarm  einen  mittleren 
Füllungsgrad,  während  das  unterste  Ileum  enorme  Blähung  und 
Füllung  aufwies.  Mit  diesem  interessanten  Versuch  hat  Kirstein 
die  Lehre    vom    glatten  Darmverschluss  begründet.     Anderer- 
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seits  aber  giebt  es  wieder  Fälle,  bei  denen  rasch  die  schwersten 
Erscheinungen  sich  entwickeln  und  unaufhaltsam  zu  einem  jähen 
Ende  führen,  ohne  dass  die  Kothstauung  dabei  eine  nen- 
nenswerthe  Rolle  spielt. 

Unter  den  klinischen  Symptomen  stand  von  jeher  im  Vorder- 
grund der  Meteorismus,  der  sich  natürlich  zunächst  an  der  Stelle 
ausbilden  musste,  an  welcher  Koth  und  Darragase  ihren  gewöhn- 
lichen Weg  nach  abwärts  verschlossen  finden.  Von  dort  aus  bläht 
der  angestaute  Darminhalt  allmälig  nach  oben  ansteigend  den  Darm 
immer  mehr  auf,  bis  zuletzt  der  Tympanites  den  ganzen  Darra- 
canal  erfüllt.  Je  nach  der  Art,  wie  diese  Auftreibung  sich  am 
Anfang  entwickelte,  hatte  man  dann  bei  Dickdarmvcrschluss 
eine  Blähung  der  Randzone,  bei  Dünndarm  verschluss  nur  eine 
Blähung  in  den  mittleren  Partien  des  ^Abdomens  zu  erwarten. 

An  diesen  einfachen  und  so  einleuchtenden  Anschauungen 
wurde  zuerst  mächtig  gerüttelt  durch  die  eminent  wichtige  Lehre 
der  Dorpater  Schule  (v.  Wahl)  vom  localen  Meteorismus. 

Die  wesentlichste  Eigenthümlichkeit  desselben  be- 
ruht darin,  dass  diese  Auftreibung  mit  einer  Kothan- 
sammlung oder  gar  Stuhlverhaltung  gar  nichts  zu  thun 
hat.  Sie  ist  lediglich  die  Folge  einer  (Jirculationsstörung 
und  beschränkt  sich  auf  denjenigen  Theil  des  Darms,  welcher  in 
seinem  Blutumlauf  geschädigt  ist.  In  Folge  der  rasch  sich  ent- 
wickelnden und  zu  bedeutender  Intensität  ansteigenden  venösen 
Stase  kommt  es  bald  zu  beträchtlicher  Transsudation  in  die 
freie  Bauchhöhle  (cf.  Bruchwasser)  und  in  das  Darmlumen.  Dazu 
tritt  eine  erhebliche  Steigerung  der  Darmsaftsecretion  seitens 
der  gereizten  Schleimhaut.  Die  ja  im  Darmcanal  nie  fehlenden 
Bakterien  und  Fäulnisserreger  finden  in  den  stark  eiweisshaltigen 
Secreten  einen  ausgezeichneten  Nährboden  und  die  Folge  davon 
ist  eine  rasch  fortschreitende  faulige  Zersetzung  des  Inhalts. 
In  Folge  der  Circulationsstörung  ist  schliesslich  auch  die  Gas- 
resorptionsfähigkeit der  Darmwand  bedeutend  vermindert,  während 
die  Gasproduction  stetig  zunimmt.  Dieses  Missvcrhältniss  lässt  die 
Intensität  der  Ausdehnung  immer  höhere  Grade  erreichen,  wodurch 
wieder  rückwirkend  —  ein  echter  Circulus  vitiosus  —  eine  immer 
stärker  werdende  Behinderung:  der  Circulation  herbeigeführt  wird. 
Für  den  localen  Meteorismus  giebt  es  natürlich  ein  Maximum  der 
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günstigen  Entstchungsbedingungen,  ebenso  wie  für  die  Bildung-  des 
Bruchwassers.  Zu  starke  Schnürung,  welche  auch  die  arterielle 
Zufuhr  hemmt,  wird  weder  starke  Secretion  noch  stärkere  Gas- 
bildung aufkommen  lassen.  Zu  schwache  Umschnürung  wird  die 
Circulation  nicht  nennenswerth  alteriren.  In  besonders  typischen 
Fällen  kann  Secretion,  Transsudation,  Zersetzung  der  Secrcte  und 
des  Transsudates  innerhalb  weniger  Stunden  eine  kolossale 
Höhe    mit  Dehnung  des  Darms    bis  zur  Gangrän biidung  erreichen. 

Dieser  Form  des  Meteorismus  stellt  man  am  besten  scharf 
gegenüber  den  sogenannten  Stauungsmeteorismus,  der  sieh  aus 
der  allmäligen  Anschoppung  des  in  seiner  Passage  ge- 
hemmten Darrainhaltes  entwickelt.  Auch  hierbei  wird  die 
Darmwand  zu  stärkerer  Secretion  gereizt  werden  und  wird  eine  be- 
schleunigte Zersetzung  zu  stärkerer  Gasauftreibung  und  dadurch 
verminderter  Resorption  führen.  Aber  dies  geht  ganz  langsam 
und  zunächst  ohne  Schädigung  der  Darmwand  vor  sich.  Da  aber 
in  diesen  Fällen  die  Resorptionsfähigkeit  des  Darmes  lange  Zeit 
nicht  alterirt  wird,  kommt  es  doch  in  den  meisten  Fällen  nur  zu 
massiger  Blähung  und  keiner  oder  geringer  Spannung. 

Es  wird  sich  also  der  einfache,  durch  Anschoppung  ent- 
stehende Meteorismus  meist  ganz  langsam  und  atlmalig  ent- 
wickeln, während  der  locale  Meteorismus  in  kürzester  Zeit 
zu  Stande  kommen  kann.  In  beiden  Fällen  ist  zu  bedenken,  dass 
ausgesprochener  Meteorismus  erst  eintreten  muss,  wenn  die  Cir- 
culation eine  Schädigung  erfahren  hat  und  damit  die  Gasresorp- 
tioii  aufhört.  Demnach  werden  wir  verstehen,  dass  ■/..  B.  bei  einer 
Asendrehung  der  Flexura  sigmoidea  in  der  durch  Drehung 
von  der  Kothpassage  ausgeschlossenen  Schleife  ein  localer  Mete- 
orismus sich  entwickeln  kann  oder  muss,  je  nachdem  durch  die 
Drehung  die  Circulation  in  dieser  Schleife  geschädigt  ist.  Wir 
werden  aber  auch  begreifen,  dass  oberhalb  der  A^endrehung  sich 
ein  Stauungsmoteorismus  ausbilden  kann,  wenn  der  Process 
lange  genug  dauert.  Der  weitere  Verlauf  eines  solchen  Falles 
wäre  der,  da.ss  in  dem  durch  A.tendrehung  geschädigten  Dann- 
aiischnitt  eine  schwere,  bis  zur  Gangrän  führende  Ernährungs- 
störung sich  ausbildet,  während  die  Anstauung  des  Darm  Inhalts 
oberhalb  des  Voivwius  nicht  nothwendiger  Weise  schwere 
Störungen    zur    Folge    haben    muss.     Es    sind  dies  in  sofern 
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« 

Fälle  von  corabinirtem  Ileus,  als  Strangulations-  und  durch 
diese  bedingte  Obturationserscheinungen  zur  Ausbildung  kommen. 
Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über  einen  Fall  von  Axendrehung 
zu  berichten,  bei  welchem  die  um  360°  gedrehte  Flexura  sig- 
moidea  relativ  gut  erhalten  war,  während  im  Coecum  Gan- 
grän zu  Stande  kam: 

L.  D.,  38  Jahre  alt,  Weber,  wurde  am  15.  6.  02  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. 

Pat.  hatte  seit  ungefähr  ^4  Jahren  ganz  unbestimmte  Beschwerden  im 
Leib,  die  er  nie  recht  localisiren  konnte  und  die  in  ihrer  Qualität  nichts  Spe- 
cifisches  hatten.  Der  Kranke  glaubte  sie  noch  am  besten  mit  einem  Gefühl  von 
Spannung  vergleichen  zu  können.  In  der  Stuhlentleerung  hatte  sich  nie  irgend 
welche  Unregelmässigkeit  gezeigt;  um  so  auflfälligor  wurde  es  dem  Pat.,  als 
am  10.  6.  der  sonst  täglich  erfolgende  Stuhlgang  ausblieb  und  während  der 
nächsten  5  Tage  nicht  mehr  erfolgte.  Schon  am  3.  Tage  der  Kothverbaltung, 
am  13.  6.,  setzten  so  heftige,  kolikartige  Schmerzen  ein,  dass  sich  Pat.  vor 
Schmerzen  krümmte  und  ärztliche  Hilfe  suchte.  Der  Arzt  gab  Abführmittel, 
aber  ohne  den  gewünschten  Erfolg.  Die  Schmerzen  steigerten  sich  bis  zur  ün- 
erträglichkeit  und  es  wurde  ein  zweiter  Arzt  beigezogen.  Dieser  erkannte  so- 
fort das  Bedrohliche  der  Erkrankung,  indem  er  eine  Darmverschlingung  ver- 
muthete  und  riet  dem  Kranken,  möglichst  rasch  in  der  chirurgischen  Klinik 
Hilfe  zu  suchen.  Er  traf  dort  Nachmittag  ein  und  Herr  Prof.  Gras  er  ent- 
schloss  sich  zur  sofortigen  Operation.  Der  vor  derselben  aufgenommene 
kurze  Befund  war  folgender: 

Pat.  ist  ein  mittelgrosser  Mann  von  relativ  gutem  Ernährungszustand  und 
macht  auf  den  ersten  Blick  einen  schwerkranken  Eindruck.  Die  eingesunkenen, 
dunkel  umränderten  Augen,  das  fahle,  schlaffe  Gesicht,  dem  Angst  und  Schmerz 
ihre  unverkennbaren,  entstellenden  Züge  eingeprägt  hatten,  die  blaurothen, 
glanzlosen  Lippen  und  die  schmutzig  belegte,  kaum  feuchte  Zunge,  die  müh- 
same, oberflächliche  Athmung  und  die  klanglose,  ängstliche  Stimme  machten 
einen  höchst  bemitleidenswerten  Eindruck.  Der  Puls  war  regelmässig,  noch 
kräftig,  und  bei  einer  Frequenz  von  114  doch  ein  relativ  erfreulicher  Befund. 
Der  Leib  war  enorm  aufgetrieben  und  die  zahlreichen  capiliaren  llaut- 
blutungen  ein  deutliches  Zeichen  für  die  kolossale  Spannung  der  Bauchdecken. 
Während  man  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck  hatte,  als  ob  die  Blähung 
des  Unterleibs  nach  allen  Seiten  hin  ziemlich  gleichmkssig  bestehe,  konnte 
man  bei  genauester  Betrachtung  doch  Differenzen  erkennen.  So  sah  man  die 
Gegend  der  linken  Darmbeingrube  etwas  stärker  prominiren  und  konnte 
auch  eine  vom  linken  Rippenbogen  gegen  die  rechte  Spina  anter. 
super,  hinziehende  Erhebung  feststellen,  die  nur  sehr  wenig  das  Niveau 
des  übrigen  Abdomens  überragte.  Bei  der  Palpation  hatte  man  allerseits  den 
Eindruck  gleichmässiger,  excessiv  hoher  Spannung  der  Bauchdecken.  Die 
Perkussion  ergab  durchaus  tympanitischen  Schall,  wenn  auch  in  verschiedener 
Tonhöhe,  die  Leberdämpfung  war  nicht  nachzuweisen.   Das  Vorhandensein  von 
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freier  Flüssigkeit  war  nicht  mit  Sicherheit  zu  constatiren.  Die  untere  Lungen* 
grenze  stand  R.  V.  an  der  4.  Rippe,  L.  V.  am  unteren  Rand  der  3.  Rippe, 
während  sie  hinten  schon  in  der  Höhe  des  8.  B.  W.  lag,  ein  Hochstand,  der 
die  Beeinträchtigung  der  Athmung  zur  Genüge  erklärte.  Besonders  nach  links 
und  unten  vom  Nabel  hörte  man  zeitweise  laute,  metallisch  klingende  Ge- 
räusche, auch  die  Stäbchen-Plessimeterpercussion  rief  deutlich  metallisches 
Klingen  hervor,  üeber  dem  ganzen  Abdomen  herrschte  absolute  Ruhe. 
Es  blieb  sowohl  von  den  Athembewegungen  unbeeinflusst,  wie  auch  nicht 
die  Spur  einer  peristaltischen  Bewegung  auf  der  Oberfläche  sichtbar 
wurde.  Das  Rectum  war  leer,  der  Douglas  wie  eine  gespannte  Blase  vorgewölbt. 
Im  Urin  fand  sich  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  auch  die  Indikan probe 
fiel  negativ  aus. 

Nach  der  ganzen  Anamnese  musste  nfian  auf  die  Idee  kommen, 
dass  die  seit  ^4  Jahren  bestandenen  und  wie  so  häufig  recht  un- 
charaktoristischen  Beschwerden  auf  eine  chronische  Dickdarm- 
stenose  zu  bezichen  wären,  und  dass  der  jetzige  Anfall  als  eine 
acute  Steigerung  der  länger  dauernden  Erscheinungen  aufzu- 
fassen sei.  Da  eine  Exsudation  in  die  Bauchhöhle  nicht  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen  war,  bestand  zunächst  der  Plan,  nach  Absuchung 
des  Darmes  den  angestauten  Inhalt  durch  eine  Darmfistel  in  der 
Coecalgegcnd  zu  entleeren,  um  dann,  nach  Beseitigung  der  Auf- 
treibung, weitere  diagnostische  Anhaltspunkte  für  die  Lage  und 
Art  des  Hindernisses  zu  gewinnen  und  unter  günstigeren  Bedin- 
gungen an  die  definitive  Beseitigung  desselben  zu  gehen.  Deswegen 
wurde  zunächst  ein  bogenförmiger  Schnitt  in  der  Coecalgegcnd  ge- 
macht und  das  freigelegte  Bauchfell  mit  einer  gut  abgerundeten 
Kocher'schen  Sonde  stumpf  eröflnet.  Aus  der  Oeffuung  drang 
sofort  eine  stark  geblähte  Darmschlinge  hervor.  Beim  Ein- 
gehen mit  dem  Finger  entleerte  sich  aber  neben  derselben  eine 
reichliche  Menge  getrübten,  braun-tingirten  Serums^).  Dieses 
Serum  musste  als  ein  Transsudat  aufgefasst  werden,  für  welches 
als  nächstliegende  Erklärung  eine  Circulationsstörung  in  einem 
Darmtheil  angenommen  werden  konnte.  Jedenfalls  erwuchs  daraus 
die  Pflicht,  sich  nicht  mit  der  Idee  einer  Darmstenose  zu  beruhigen, 
sondern  sorgfältig  nach  einer  Einklemmung  durch  Strangu- 
lation zu  suchen.  In  die  Wunde  in  der  Coecalgegcnd  wurde  zu- 
nächst ein  Tampon  zum  Zurückhalten  des  Darmes  eingelegt  und 
dann  in  der  Mittellinie  eine  neue,  ausgiebige  Incision  durch  die 
Bauchwand    gemacht.     I3ei    der  Eröffnung    des  Bauchfelles  stürzte 

''    Culturcll    kuiiiitc    aus  (l<'niS(4l)cn  H.ictcr.  coli  comrn.  gezüchtet  werden. 
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wieder  sofort  eine  enorm  aufgeblähte  Darraschlinge  aus  der 
Wunde  hervor.  Da  die  Athraung  des  Kranken  in  der  Narkose  voll- 
kommen ruhig  und  gleichmässig  war,  da  er  in  keiner  Weise  presstc 
und  die  übrigen  Darmtheile  unverändert  ihre  Lage  in  der  Bauch- 
höhle beibehielten,  musste  die  vordrängende  Schlinge  offenbar  unter 
sehr  starkem  Druck  im  Abdomen  gestanden  haben,  und  dehnte 
sich  nun,  nach  Durchtrennung  der  sie  comprimirenden  Bauchdecken, 
rasch  zu  kolossalem  Umfang  aus.  Diese  Schlinge  wurde  hervor- 
gezogen und  es  zeigte  sich  bald,  ohne  dass  lang  gesucht  werden 
musste,  dass  dieselbe  einen  fixirten  Fusspunkt  hatte.  Bei  der 
enormen  Ausdehnung  und  dem  frei  beweglichen  Mesenterium 
hatte  man  zunächst  die  Idee,  dass  es  sich  um  einen  Dünndarm 
handle.  Bei  näherem  Zusehen  jedoch  sah  man  in  der  Längs- 
richtung der  Darmschlinge  ein  sich  in  der  Farbe  kaum  abhebendes, 
streifenförmiges  Band  verlaufen,  das  sich  beim  weiteren  Verfolgen 
als  Taenie  herausstellte,  die  durch  die  Dehnung  fast  vollkommen 
verstrichen  war.  Damit  war  die  Diagnose  auf  Dickdarm  sicher 
und,  da  der  Fusspunkt  der  Schlinge  in  der  linken  Darrabeingrube 
lag,  sofort  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Axendrehung  der  Flexura 
sigmoidea  angenommen.  Unter  etwas  freierem  Entfalten  des 
Darmes  konnte  dann  constatirt  werden,  dass  eine  solche  thatsäch- 
lich  in  der  Weise  stattgefunden  hatte,  dass  die  obere  Schlinge  sich 
um  die  untere  um  360®  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers  auf- 
gedreht hatte.  Um  den  Gasdruck  zu  vermindern,  wurde  nach  Zu- 
rückdrehung des  Volvulus  zunächst  eine  Canüle  eingeführt.  Gleich- 
zeitig mit  der  Entleerung  der  Darmgase  durch  dieselbe  entwichen 
aber  aus  dem  Rectum  stark  gespannte,  langtönende  Flatus.  Die 
Canüle  wurde  wieder  entfernt  und  der  grösste  Theil  des  Gasin- 
haltes durch  den  After  entfernt.  Die  Schlinge  wurde  dann  zunächst 
über  die  linke  Bauchseite  herübergeschlagen,  während  des  Fort- 
ganges der  übrigen  Operation  in  eine  desinficirte  Lage  von  Gutta- 
percha eingehüllt  und  am  unteren  Theil  des  Schenkels  eröffnet, 
wobei  sich  nur  Gase  und  blutiger  Schleim  entleerten.  Nun 
lenkte  die  Hauptaufmerksarakeit  eine  neue,  enorm  geblähte 
Schlinge  auf  sich,  welche  nach  weiterer  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
über  den  Nabel  hinaus  in  halbkugliger  Gestalt  hervortrat.  Aus  der 
Einmündung  des  Ileum  und  dem  Sichtbarwerden  des  Wurmforl- 
satzes wurde  dieser  geblähte  Darmtheil  rasch  als  Coecum  erkannt. 
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Dasselbe  war  so  stark  gespannt,  dass  man  bei  jeder  Berührung 
Sorge  hatte,  die  Blase  möchte  platzen.  Diese  Sorge  war  uraso- 
mehr  berechtigt,  als  thatsächlich  beim  Herausdrängen  dieses  Theiles 
ein  Riss  entstand  von  geradlinigem  Verlauf,  so  dass  man  im 
ersten  Augenblick  denken  konnte,  die  Stelle  wäre  bei  der  Ope- 
ration mit  dem  Messer  verletzt  worden.  Es  zeigte  sich  aber  bald, 
dass  davon  keine  Rede  sein  konnte,  weil  dieser  scharfe  Riss  genau 
der  Taenia  oraentalis  entlang  in  einer  viel  grösseren  Ausdehnung 
verlief,  als  das  Messer  ihn  hätte  setzen  können.  Bei  vorsichtigem 
Herauslagern  aus  der  Bauchhöhle  fand  sich  eine  über  handteller- 
grosse,  schmutzig  grau-gelb  verfärbte  Partie,  über  welcher 
die  Serosa  zum  Theil  in  einen  schmierigen  Schorf  umge- 
wandelt, zum  Theil  aber  in  Fetzen  eingerissen  war.  Das  Colon 
ascendens  war  ganz  in  diese  Auftreibung  herein  bezogen.  An 
dem  Colon  transversum,  das  nun  auch  der  Besichtigung  zu- 
gänglich gemacht  wurde,  war  auffallender  Weise  eine  beson- 
dere Auftreibung  nicht  nachzuweisen.  Es  war  annähernd 
so  dick,  wie  man  es  gewöhnlich  in  der  Bauchhöhle  findet.  Auch 
das  Ileum,  welches  zum  Theil  entwickelt  wurde,  zeigte  keine 
auflfallende  Füllung  oder  Auftreibung. 

Durch  diesen  Befund  wurde  der  Schwerpunkt  der 
Operation  wesentlich  verschoben.  Trotz  aller  Bedenken  gegen 
die  Vergrösserung  und  Verlängerung  des  Eingriffs  war  es  sofort 
klar,  dass  dieser  gangränöse  und  dem  Durchbruch  nahe  Darmtheil 
aus  der  Bauchhöhle  entfernt  werden  musste.  Es  wurde  daher 
unverzüglich  an  die  Abbindung  des  Mesenteriums  und  des  Meso- 
coecums  gegangen,  was  mit  5  Doppelligaturen  in  Kürze  erledigt 
war;  dabei  wurde  ein  Hauptaugenmerk  darauf  gerichtet,  möglichst 
viel  vom  parietalen  Bauchfell  zu  sparen,  um  damit  den  durch  die 
Wegnahme  des  Coecum  geschaffenen  Defect  zu  decken.  Das  Ileum 
wurde  an  der  Stelle  der  Ligatur  mit  2  Quetschzangen  abgeklemmt 
und  unter  Deckung  der  Nachbarschaft  quer  durchtrennt,  hierauf 
das  Coecum  mit  einer  überraschend  wirkenden  Leichtigkeit  bis  über 
die  Flexura  coli  dextr.  hinaus  aus  seinem  Lager  ausgelöst,  und 
dort  nach  Anlage  von  2  Ligaturen  gleichfalls  abgetrennt.  Der 
Stumpf  des  Quercolons  wurde  dann  noch  durch  eine  Tabaksbeutel- 
naht geschlossen,  ebenso  der  abgetrennte  Theil  des  Ileum  und  nun 
die    unterste  lleuraschlinge    in    seitlicher  Apposition    oberhalb    des 


Dehnungsgangrän  des  Coecum  bei  Achsendrehung  der  Flexura  sigm.  etc.    527 

Netzes  an  das  Quercolon  festgenäht  und  eine  sehr  ausgiebige  Ana- 
stomose gebildet.  Die  Nahtstelle  wurde  noch  durch  Netz  gedeckt 
und  ein  Jodoformtampon  durch  die  offen  gelassene  Bauchwunde 
an  der  Coecalgegend  herausgeführt.  Die  unterdessen  völlig  ent- 
leerte und  collabirte  Flex.  sigm.  wurde  nun,  nachdem  die  Oeffnung 
durch  doppelreihige  Naht  geschlossen  war,  wieder  in  die  Bauch- 
höhle versenkt  und  dort  in  der  Weise  fixirt,  dass  der  obere 
Schenkel  der  Schlinge  an  die  rechte,  der  untere  an  die  linke  Bauch- 
fellfläche der  Bauchwand  angeheftet  wurde,  um  so  einer  Wieder- 
kehr der  Axendrehung  vorzubeugen,  nachdem  eine  Resection  als 
eine  zu  starke  Vergrösserung  des  ganzen  Eingriffs  erscheinen  rausste. 
Die  Flex.  sigm.  zeigte  sich  als  stark  hypertrophisch  in  ihrer 
Muskulatur,  was  auf  länger  bestehende  Erschwerung  der 
Entleerung  bezogen  werden  muss.  —  Die  Bauchhöhle  wurde  nun 
durch  Austupfen  von  dem  flüssigen  Inhalt,  soweit  möglich,  befreit 
und  3  lange,  mit  Kochsalzlösung  getränkte  Compressen  nach  rechts, 
links  und  unten  durch  die  Bauchwunde  herausgelagert.  Noch  vor 
Beendigung  der  Operation  erhielt  Patient  500  ccm  Kochsalzlösung 
subcutan.  Die  Operation  hatte  fast  2  Stunden  gedauert  und  60  g 
Chloroform  benöthigt. 

Der  Krankheitsverlauf  war  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration sehr  günstig  und  hoffnungsvoll.  Der  Allgemeinzustand  liess 
nichts  zu  wünschen  übrig,  der  Puls  blieb  kräftig  und  regelmässig, 
das  Abdomen  weich  und  nicht  druckempfindlich,  Urin  und  Stuhl 
wurden  spontan  entleert.  Am  Abend  des  18.  6.,  also  am  8.  Tage 
nach  dem  Einsetzen  der  schweren  Störungen,  trat  plötzlich  eine 
Aenderung  ein.  Der  Puls  wurde  sehr  frequent  und  klein,  der 
Kranke  verfiel  sichtlich  und  lag  in  kalten  Schweissausbrüchen. 
Während  des  Tages  waren  2  mal  stark  übelriechende  Stuhlent- 
leerungen erfolgt,  im  Urin  liess  sich  reichlich  Indikan  nachweisen. 
Am  Morgen  des  19.  6.  wurde  der  Kranke  sehr  unruhig,  schrie  laut 
auf,  knirschte  mit  den  Zähnen  und  verlor  für  verschiedene  Zeit- 
dauer die'  Besinnung.  Die  Zunge  war  trocken,  der  Puls  schlecht, 
von  Seiten  des  Abdomens  war  nichts  Auffälliges  nachzuweisen, 
keine  Druckempfindlichkeit,  weder  Aufstossen  noch  Erbrechen. 
Trotz  Analeptica,  Kochsalzinfusionen  und  Campherinjectionen  colla- 
birte der  Kranke  immer  mehr,  bis  er  am  20.  6.  verstarb. 

Die  Temperatur  war  nach  der  Operation    von   38,5^    auf   die 
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Norm  zurückgegangen  und  hatte  sich  erst  am  Tage  vor  dem  Tode 
wieder  auf  38,1^  erhoben. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  ausser  verschiedenen  Neben  be- 
funden, ohne  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Erkrankung,  der 
operative  Defect  am  Dickdarm,  ferner  die  schon  intra  vitara  con- 
statirte  starke  Erweiterung  und  Verlängerung  der  Flexur  mit  be- 
trächtlicher Hypertrophie  ihrer  Aluscularis  und  chronisch  peri- 
tonitischen Veränderungen  am  Mesosigmoideum.  Zwischen  den  ein- 
zelnen Dünndarmschlingen  fanden  sich  geringe  Mengen  eines  fibrinös- 
eitrigen  Exsudates,  auch  im  kleinen  Becken  war  etwa  ein  Thee- 
löflfel  voll  Eiter. 

Als  einzige  Todesursache  muss  demnach  die  Peritonitis 
aufgefasst  werden.  Es  ist  nur  auffallend,  dass  der  Kranke  den 
Eingriff  so  lange  Zeit  überlebt  hat,  so  dass  man  schon  auf  Ge- 
nesung hoffen  zu  dürfen  glaubte.  Hierbei  war  wohl  die  energische 
Nachbehandlung,  namentlich  die  Application  zahlreicher  subcutaner 
Kochsalz  infusionen  sehr  wesentlich,  die  sehr  geeignet  sind,  die 
Körperkräftc  zu  erhalten  und  den  Kranken  über  den  ersten  Shok 
hinwegzuhelfen.  Gewinnt  aber  der  Darm  nach  den  ersten  Tagen 
nicht  wieder  seine  normale  Fuuctionsfähigkeit,  dann  gehen  die 
Patienten  doch  noch  im  Wesentlichen  an  Inanition  im  Verein  mit 
den  Schädigungen  der  Infection  zu  Grunde. 

Bevor  wir  nun  den  Causalnexus  zwischen  Volvulus  der 
Flexur  und  Gangrän  des  Coecums  erörtern  wollen,  dürfte  eine 
genauere  Beschreibung  der  beiden  Dickdarmabschnitte  am 
Platze  sein. 

Die  äussere  Form  des  resecirten  Coecum  und  Colon  ascend. 
lässt  sich  schwer  kurz  charakterisiren.  In  gefülltem  Zustand  bildet 
es  noch  am  ehesten  einen  nieren förmigen  Körper,  der  über  seiner 
grössten  Convexität  (in  prallster  Füllung  mit  Wasser)  vom  Ansatz 
des  Ileum  bis  zur  Resectionsstelle  am  Colon  ascend.  34  cm  misst, 
während  der  grösste  Umfang  31  cm  beträgt.  Beide  Maasse  bleiben 
natürlich  weit  hinter  der  Ausdehnung  des  Darmes  inne'rhalb  der 
Bauchhöhle  zurück,  da  ja  der  Wasserdruck  lange  nicht  den  hoch- 
gespannten Druck  der  Darmgase  erreicht.  Vom  Ueum  ist  noch 
ein  9  cm  langes  Stück  adhärent:  der  Processus  vermiformis  besitzt 
eine  Länge  von  nur  3  cm,  ist  ziemlich  derb  und  starr  und  besitzt 
ein    kurzes  Mesenteriolura,    das    mit    der  Plica  ileo-coecalis   einen 
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nur  unbeträchtlichen  Recessus  bildet.  Der  Cubikinhalt  des  rese- 
oirten  Darmstucks  beträgt  genau  1000  ccm.  Man  kann  sich  schon 
daraus  eine  Vorstellung  von  der  Ausdehnung  dieses  Abschnittes 
machen,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  ganze  Colon  im  Mittel  nur 
•etwas  über  2  Liter  fasst  (Kraus).  Die  Ileocoecalklappe  ist 
absolut  undurchlässig. 

Bei  stärkster  Füllung  des  ganzen  Darmstückes  treten  die  Plicae 
sigmoid.  wie  Schnürfurchen  hervor,  zwischen  denen  sich  die  ge- 
blähten Haustra  halbkugelig  hervorwölben.  Das  Haustrum  ileo- 
colic.^)  ist  fast  gänzlich  entfaltet.  Am  üebergang  des  Ileum  in 
das  Coecum  sind  genau  so,  wie  Kraus  es  regelmässig  bei  über- 
mässiger Auftreibung  des  Dickdarms  fand,  die  bindegewebigen  Ver- 
wachsungen zwischen  der  vorderen  und  oberen  Wand  des  Ileum 
und  dem  Colon  bezw.  Ileum  zerrissen.  Auch  die  Habenula  coeci-) 
ist  von  ihrer  oberen  Insertion  abgerissen  und  hat  sich  nach  ab- 
wärts retrahirt.  An  der  Stelle,  wo  sich  das  Coecum  in  das  Colon 
ascendens  fortsetzt,  besteht  ein  frischer  Riss,  der  bis  zum  unterer. 
Pol  des  Blinddarms  reicht,  hart  an  der  Taenia  omentalis  beginnt 
und  die  Hälfte  des  Raumes  zwischen  dieser  und  der  Taenia  meso- 
col.  einnimmt.  Der  Riss  hat  die  Taenia  omentalis  nicht  nur  in 
ihrem  Längsverlauf  unterbrochen  und  in  mehrere  Stücke  zertheilt, 
sondern  den  Faserverlauf  derselben  auch  bedeutend  auseinander 
gedrängt.  Nach  Kraus  ist  das  Einreissen  dieser  Taenie  ebenfalls 
ein  für  übermässige  Dickdarmblähung  charakteristischer  Be- 
fund, der  darin  seine  Erklärung  findet,  dass  die  betreffende  Taenie 
die  kürzeste  ist.  In  Folge  der  Elasticität  der  Serosa  sind  die 
Theile  ziemlich  weit  auseinander  gewichen  und  die  ihrerseits  wieder 
auseinander  gedrängten  Faserbündel  der  Ringrauskulatur  des  Darmes 
freigelegt.  Die  Hinterfläche  des  Coecum  ist  kaum  geschädigt,  die 
Serosa  intact;  ein  eigenes  freibewegliches  Mesocoecum  fehlt. 


>)  Nach  Kraus  linden  sich  am  Coecum  constant  3  Haustra:  H.  coecalo, 
ileo-colic.  u.  coli  primum.  Der  H.  ileo-cocc.  wird  in  der  Regel  von  den 
beiden  anderen  so  überlagert,  dass  es  nur  als  kleines  Dreieck  sichtbar  bleibt 
und  zwar  bei  allen  Därmen  mit  sufficienter  Ileocoecalklappe.  Dieses  Haustr. 
wird  bei  übermässiger  Ausdehnung  des  Coecum  entfaltet. 

-)  Habenula  coeci  ist  ein  Strang,  der  an  der  Rückseite  des  Darmes, 
an  der  Einmündungsstelle  von  Ileum  und  Coecum  von  der  hier  aufsteigenden 
Taenie  abzweigt  und  hinter  dem  Ileum  brückenformig  über  die  beiden  hier 
zusammenstossenden  Haustra  führt.  Er  soll  den  Verlöthungen  zwischen  Ileum 
und  Coecum  Schutz  gegen  das  Einreissen  gewähren  (Kraus,  Toldt). 

34* 
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Ganz    ähnliche  Verhältnisse    bietet    das    mit    dem  Coecum  in 
Verbindung  stehende  Colon  ascend.    Der  Riss  im  Coecum  geht  bis 
auf  eine  kleine,  durch  die  Taenia  omentalis  gebildete  Brücke  nahe- 
zu ohne  Unterbrechung    in    eine    über    handtellergrosse   Partie 
des  Colon  ascendens  über,    die  zum  Theil   schmutzig    graugelb 
verfärbt,    zum  Theil    grünlich  belegt  ist    und  stellenweise  durch 
die  stattgehabten  Blutungen    in  die  freiliegende  Muscularis  dunkel- 
brannroth    bis    schwarz  aussieht.     Die  vorliegende  Ringmuskulatur 
ist    ebenfalls    hochgradig  verdünnt    und    auseinander  gedrängt.      In 
der  Umgebung  des  Defectes  sind  die  Peritonealgefässe  stark  injicirt. 
Die    blutigen  Suffusionen    in    der  Muskulatur  verlaufen  bandförmig 
zwischen  der  Taenia  omentalis  und  meso-coL,  und  entsprechen  der 
Stelle,    die    innerhalb  der  Bauchhöhle  ungefähr  die  Kuppe  des  ge- 
blähten Darmabschnittes  bildete.     Hier    war    offenbar    der  Haupf- 
angriffspunkt  für  den  Binnengasdruck.     Die   übrige  Peritonealöber- 
kleidung    des  Colon   ascendens    entspricht    der    Norm,    indem    die 
hintere    und    mediale  Fläche    desselben    mit    der  Bauchwand    ver- 
löthet  sind. 

Die  Operation  hatte  sich  trotz  der  Schwierigkeit  der  Beur- 
theilung  rasch  und  ohne  Aufenthalt  abgespielt,  bot  aber  für  den 
weniger  Erfahrenen  viele  Räthsel.  Das  einzige  Hinderniss  für 
die  Passage  des  Darminhaltes  war  doch  die  Unwegsamkeit  der 
Flexur  durch  die  Axendrehung;  der  Stauungsmeteorismus 
musste  sich  also  unmittelbar  oberhalb  der  verschlossenen  Stelle 
im  Colon  descendens  am  meisten  geltend  machen  und  sich  von 
dort  aus  all  mal  ig  abnehmend  nach  dem  übrigen  Dickdarm  und 
Dünndarm  erstrecken.  Statt  dessen  fanden  sich  die  eben  geschil- 
derten Verhältnisse  mit  den  schwersten  Veränderungen  am 
Coecum. 

Herr  Prof.  Graser,  der  mir  den  Fall  zur  Bearbeitung  über- 
geben hat,  unterliess  es  absichtlich,  mir  sofort  eine  bestimmte 
Deutung  zu  geben,  sondern  legte  mir  nahe,  durch  eigene  Be- 
schäftigung dieselbe  zu  finden.  Beim  Nachforschen  in  der  Lite- 
ratur habe  ich  ähnliche  Beobachtungen  vorgefunden,  deren  kurze 
Erwähnung  wohl  angezeigt  sein  dürfte. 

May  dl  theilt  ganz  flüchtig  Beobachtungen  mit,  wo  weit  ab 
vom  Hinderniss  in  den  Darmwandungen  Ulcerationen  von  ver- 
schiedener Flächenausbreitung  und  Tiefe   beschrieben  werden.     Be- 
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sonders  hervorzuheben  ist  der  Fall  von  Giamboni,  wo  bei  einer 
carcinoraatösen  Striktur  des  S  Romanum  im  Coecum  Ge- 
schwürsbildungen vorhanden  waren,  deren  eine  alle  Schichten 
durchdrungen  hatte. 

Bayer  fand  ebenfalls  grösste  Spannung  und  Wölbung 
der  Coecalgegend  in  Fällen,  wo  erst  tief  ira  Rectum  das 
Hinderniss  steckt.  Er  fand  dieses  Symptom  bei  einer  narbigen 
Rectumstenose  eines  Säuglings,  bei  dem  es  sich  um  eine  mächtige 
tumorartige  Auftreibung  des  Coecum  und  Colon  ascend.  handelte, 
so  dass  eine  Nierengeschwulst  vorgetäuscht  wurde.  Er  sah  ferner 
dasselbe  Symptom  in  einem  Fall  von  Darmimpermerabilität,  welche 
durch  ein  tiefsitzendes  Sigmacarcinom  bedingt  war  und 
schliesslich  in  einem  gleichen  Falle,  wo  es  aber  in  Folge  dieser 
maximalen  Blähung  sogar  zu  Gangrän  des  Coecum  gekommen 
war,  obwohl  die  Darmabsperrung  weit  weg  davon,  im  S  Romanum, 
ihren  Sitz  hatte. 

Zachlehner  berichtet  über  einen  Fall,  der  mit  der  klinischen 
Diagnose:  chronische  Obstipation  mit  Darmverschluss  zur  Section 
kam.  Dieselbe  ergab  eine  Axendrehung  der  Flexur  um  180^ 
ira  Sinne  des  Uhrzeigers  und  eine  gleichzeitig  bestehende  starke 
^Ausdehnung  des  Coecum,  in  dem  sich  einige  kleine  Substanz;- 
verlustc  fanden,  in  derefn  Umgebung  das  Gewebe  blutig  infiltrirt 
war.  In  einem  weiteren  Falle,  wo  die  Flexur  ebenfalls  um  180^ 
von  rechts  nach  links  eine  Axendrehung  erfahren  hatte,  nahmen 
Blinddarm  und  Colon  (ascend.?)  die  ganze  rechte  Bauchhälfte  ein. 
Hier  war  die  Todesursache  allerdings  in  der  vollständigen  Gangrän 
des  S  Romanum  zu  suchen. 

Anschütz  theilt  aus  der  Klinik  von  v.  Mikulicz  4  hoch- 
interessante, hierher  gehörige  Fälle  mit.  In  zwei  Fällen  fand  sich 
bei  strikturirendem  bezw.  obstruirendem  Carcinom  der 
Flexura  lienalis  stärkste  Hervortreibung  der  Coecal- 
gegend mit  blaurother  Verfärbung  des  Blinddarms  und  kugel- 
förmiger Gestalt  desselben.  Die  Haustra  waren  gänzlich  ver- 
strichen, die  Serosa  trüb,  die  Darmwand  enorm  gedehnt,  zum  Theil 
zerrissen.  In  diesen  beiden  Fällen  war  die  Blähung  des  Coecum 
so  dominirend,  dass  man  glaubte,  es  handle  sich  um  eine  pri- 
märe Affection  des  Blinddarms.  In  einem  3.  Fall  lag  Axen- 
drehung   der    Flexur    um    180^    im  Sinne    des  Uhrzeigers  vor, 
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wobei  ebenfalls  ein  stark  geblähtes,  kindskopfgrosses  Coecuna 
festgestellt  wurde,  das  aber  nicht  bedrohlich  verändert  war.  Im 
4.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  circuläre  Stenose  in  der 
Mitte  der  Flexur,  die  ebenfalls  zu  einer  derartigen  Auftreibung 
des  Coecum  geführt  hatte,  dass  das  Abdoraen  in  der  Blind- 
darmgegend tiie  stärkste  Hervorwölbung  aufwies. 

Diese  wenigen  Beobachtungen  mögen  genügen,  um  darzuthun^ 
dass  man  schon  seit  längerer  Zeit  auf  die  Coincidenz  von  tief- 
sitzendem Dickdarmverschluss  mit  stärkster  Blähung 
des  Coecum,  die  in  einzelnen  Fällen  sogar  zur  Gangrän  des- 
selben führte,  aufmerksam  geworden  ist.  Die  Art,  wie  der  Ver- 
schluss herbeigeführt  wird,  ob  es  sich  um  chronische  entzündliche 
Stricturen,  obstruirende  Neoplasmen  oder  Axendrehungen  handelte, 
ist  dabei  natürlich  ganz  gleichgültig.  Für  mich  war  es  zunächst 
nur  interessant,  Homologien  für  unsere  Beobachtungen  zu  finden. 
Auf  die  Deutung  derselben  von  Seiten  der  erwähnten  Autoren 
werden  wir  noch  zu  sprechen  kommen. 

Ich  hatte  mir  auf  Grund  meiner  üeberlegungen  die  Sache  so 
zurecht  gelegt:  Dass  diese  Gangrän  des  Coecum  nur  als  eine 
Dehnungsgangrän  aufgefasst  werden  kann,  liegt  auf  der  Hand. 
Ein  anderer  Grund  für  den  Eintritt  der  Gangrän  ist  nicht  zu 
finden.  Wenn  man  etwa  den  Druck  durch  die  geblähte  Flexur 
annehmen  wollte,  so  theilten  diese  Einengung  alle  anderen  Darra- 
thcile  in  gleichem  Maasse,  diese  aber  waren  alle  gut  erhalten. 
Eine  solche  Dehnung  ist  wohl  begreiflich  beim  localen  Meteorismus, 
aber  unbegreiflich  bei  einer  Darmschlinge,  die  sich  durch  Rück- 
wärtsschiebung ihres  flüssigen  und  gasförmigen  Inhaltes 
jederzeit  vor  Ueberspannung  schützen  kann.  Da  also  eine  andere 
Erklärung  nicht  gegeben  ist,  so  müssen  wir  die  Ursache  für  die 
excessive  Dehnung  in  einem  weiteren  Hinderniss  suchen,  was 
der  Befreiung  des  Darmes  von  seinem  Ueberdruck  oralwärts  ent- 
gegen arbeitete.  Dieses  Hinderniss  ist  nun  in  dem  Ver- 
schluss der  Ileocoecalklappe  gegeben,  der  so  absolut 
war,  dass  er  auch  noch  anhielt,  nachdem  das  Coecum 
und  der  angrenzende  Theil  des  Ileums  bei  der  Operation 
herausgenommen  waren. 

Die  Frage  nach  der  Schlussfähigkeit  der  Ileocoecal- 
klappe   ist   nunmehr  schon    seit  300  Jahren    ein  Streitobject  der 
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Anatomen  und  Praktiker  und  es  ist  auch  heute  noch  keine  all- 
gemein anerkannte  Entscheidung  gefallen.  In  der  neueren  Zeit  hat 
sich  wohl  Kraus  am  eingehendsten  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
und  wir  dürfen  uns  um  so  mehr  an  seine  Ergebnisse  halten,  als 
sie  den  Nachprüfungen  eines  Forschers  wie  Toldt  nicht  nur  Stand  ge- 
halten haben,  sondern  im  Wesentlichen  von  ihm  auch  bestätigt  worden 
sind.  Kraus  fand  als  Norm,  dass  die  Klappe  am  ausge- 
schnittenen Darm  passiv  einen  vollkommenen,  gasdichten 
Abschluss  des  Coecum  gegen  das  Ileum  bietet  Dagegen 
gelingt  es  bei  übermässiger  Aufblähung  des  Dickdarms,  eine 
Insufficienz  der  Klappe  herbeizuführen.  Nun  kann  es  aber, 
wie  auch  unsere  Beobachtung  lehrt,  Fälle  geben,  in  denen  die 
Klappe  auch  bei  stärkster  Blähung  des  Coecum  zum  nicht 
geringen  Schaden  für  das  Individuum  sufficient  bleibt  und  der 
Gasdruck  eher  den  Blinddarm  zum  Platzen  bringt  als  den  Ab- 
schluss gegen  das  Ileum  durchbricht.  Nun  bleibt  aber  immer 
noch  unerklärt,  warum  in  einem  Falle,  wo  der  Dickdarm  vom 
Uebergang  des  Colon  descendens  in  die  Flexura  sigmoidea  bis 
hinauf  zur  Ueocoecalklappe  oral-  wie  caudalwärts  gasdicht  abge- 
schlossen ist,  warum  in  einem  solchen  Falle  gerade  das  Coecum 
am  meisten  unter  dem  zu  Stande  kommenden  übermässigen  Gas- 
druck zu  leiden  hat.  Denn  wenn  man  sich  den  Dickdarm  in 
dieser  Ausdehnung  als  eine  ununterbrochene  Röhre  vorstellt,  so 
lehren  doch  die  Elemente  der  Phvsik,  dass  der  Druck  in  allen 
Theilen  dieser  Röhre  gleichmässig  stark  sein  muss  und 
jede  Steigerung  an  einer  Stelle  sofort  wieder  nach  allen  Rich- 
tungen hin  ausgeglichen  wird.  Wenn  wir  trotzdem  sehen,  dass 
das  Coecum  und  das  angrenzende  Colon  ascendens  in  ganz  un- 
verhältnissmässig  starker  Weise  vom  Binnendruck  im  Dick- 
darm in  Anspruch  genommen  und  schwer  geschädigt  werden, 
während  die  übrigen  Dickdarmabsohnitte  kaum  über  das  normale 
Maass  hinaus  entfaltet  sind,  so  drängen  sich  bei  Prüfung  der 
mechanischen  Verhältnisse  zwei  Möglichkeiten  auf:  Entweder 
ist  das  Coecum  mit  dem  Colon  ascendens  wesentlich 
nachgiebiger  in  seiner  Wand  als  der  übrige  Dickdarm, 
so  dass  er  —  bei  Abschluss  der  Ueocoecalklappe  —  von 
einer  Gewalteinwirkung  schon  gebläht  wird,  welche  dem  übrigen 
Dickdarm    nichts    anhaben    kann;    oder    es    hat    sich    an    der 
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Grenze  zwischen  Colon  ascendens  und  Colon  transversuni 
unter  den  besonderen  Verhältnissen  ein  Abschluss  ge- 
bildet, welcher  dera  unter  stärkerem  Druck  stehenden  Gas  den 
Eintritt  in  das  Colon  transversum  vollkommen  verwehrt.  Wenn 
wir  aber  bedenken,  dass  wir  es  nicht  nur  mit  leblosen,  der  Deh- 
nung ausgesetzten  Theilen  zu  thun  haben,  sondern  mit  einer  mus- 
culösen,  der  Contraction  fähigen  Darmwand,  so  müssen  natürlich 
ausser  den  physikalischen  noch  functionelle  Momente  in  Betracht 
gezogen  werden. 

Ueber  die  Widerstandsfähigkeit  der  einzelnen  Dick- 
darmtheile  gegen  ausdehnende  Gewalten  stehen  uns  nun 
thatsächlich  einige  Angaben  aus  den  anatomischen  Lehrbüchern 
und  Specialuntersuchungen  zur  Verfügung.  Die  diesbezüglichen 
Nachforschungen  haben  nicht  nur  ergeben,  dass  die  physikalischen 
Voraussetzungen  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  thatsächlich 
zu  Recht  bestehen,  sondern  sogar  gezeigt,  dass  beide  Momente, 
sowohl  die  geringere  Wandstärke  des  Coecum,  als  auch 
die  Continuitätsunterbrechung  des  Dickdarmrohres  That- 
sachen  sind,  die  man  aber  nicht  in  Alternative  setzen  kann, 
sondern  gleichzeitig  berücksichtigen  muss. 

Schon  seit  Henle  ist  es  bekannt,  dass  der  Blinddarm  die 
schwächste  Wand  unter  allen  Dickdarmabschnitten  besitzt  und 
auch  aus  den  unabhängig  davon  gemachten  Untersuchungen  von 
Roith  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  die  W'andstärke  des 
Dickdarms  vom  Coecum  gegen  das  Rectum  hin  conti- 
nuirlich  zunimmt.  Diese  Thatsache  ist  für  die  Frage  nach  dem 
Grade  der  Blähung  der  einzelnen  Dickdarmabschnitte  durch  einen 
bestimmten  Gasdruck  von  ganz  hervorragender  Bedeutung.  Denn 
es  ist  ganz  klar,  dass  zunächst  das  Coecum  entfaltet  wird,  wenn 
der  Gasdruck  im  Dickdarm  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  da  er 
hier  den  geringsten  Widerstand  findet.  Dasselbe  geht  wahr- 
scheinlich schon  in  Blähung  über,  ehe  der  übrige  Dickdarm  ganz 
entfaltet  ist,  und  seine  Contractilität  und  Elasticität  ist  möglicher 
Weise  schon  aufgebraucht,  während  der  übrige  Dickdarm  mehr 
oder  weniger  erst  in  elastische  Spannung  geräth,  die  ihrerseits  den 
Gasdruck  immer  mehr  erhöht  und  das  nun  schon  erheblich  ge- 
schwächte Coecum  an  die  Grenze  seiner  Widerstandsfähigkeit  treibt. 
Die  unerlässliche  Vorbedingung  für  diesen  Ablauf  der  Ereignisse, 
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die  wir  ja  in  unserem  Falle  ausreichend  erfüllt  sahen,  ist  die  ab- 
solute Schlussfähigkeit  der  Ileocoeealklappe.  Schliesst 
dieselbe  nicht,  dann  haben  wir  eben  ein  ganz  anderes  Bild,  indem 
ein  oralwärts  abnehmender  Dünndarmraeteorismus  hinzukommt. 
Diese  Eventualität  werden  wir  besser  bei  Seite  lassen,  da  wir  mit 
der  maximalen  Blähung  des  Coecum  ohne  Betheiligung  des  Dünn- 
darmes etwas  Typisches  beschreiben  wollen. 

Auf  den  zweiten  Punkt,  die  Continuitätsunterbrechung 
des  Dickdarmrohres,  ist  schon  Bayer  aufmerksam  geworden. 
Er  beobachtete  bei  starkem  Meteorismus  des  Dickdarms  Ab- 
knickungen  des  Colon  an  der  Flexura  hepatica  und  lienalis  und 
zwar  ziemlich  regelmässig.  Dadurch  würde  dann  auch  vom 
Coecum  bis  zur  Leberbiegung  ein  geschlossener  Darmabschnitt  ent- 
stehen, in  dem  es  zu  so  unheilvoller  Zersetzung  und  Gasentwicke- 
lung kommen  kann  wie  in  unserem  Falle.  Eine  Bestätigung  und 
Erweiterung  findet  die  Vermuthung  Bayerns,  dass  sich  an  beiden 
Flexuren  des  Colon  Abknickungen  entwickeln  könnten  durch 
die  Untersuchungen  Roith's  aus  der  jüngsten  Zeit  über  die 
Füllungsverhältnisse  des  normalen  menschlichen  Dickdarms.  Roith 
fand  in  den  einzelnen  Dickdarraabschnitten  ein  ziemlich  reguläres 
Verhalten  in  ihrem  Füllungsgrad,  das  nach  seiner  Ansicht  —  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  —  lediglich  auf  die  Art  der 
Knickung  beider  Flexuren  zurückzuführen  ist.  Der  Winkel 
der  Flexura  coli  hepatica  ist  ein  rechter  bis  stumpfer,  jener  der 
Flexura  coli  lienalis  fast  ausnahmslos  ein  spitzer.  Da  an  der 
Stelle  der  Flexurbildung  die  sich  gegenüber  lieiG:enden  Darrawände 
ungefähr  gleich  lang  sind,  kommt  es  an  der  concaven  Wand 
zur  Bildung  einer  in  das  Darmlumen  vorspringenden  Falte.  „Diese 
nach  Art  einer  Zunge  oder  Klappe  vorspringende  Falte  wird  unter 
gewissen  Bedingungen  eine  Verengerung  des  Rohres  und  damit  ein 
Hinderniss  für  die  Fortbewegung  des  Inhaltes  bewirken  können. 
Und  zwar  wird  die  Klappe  ceteris  paribus  um  so  mehr  vorspringen 
und  damit  ein  um  so  grösseres  Hinderniss  setzen  können,  je  spitz- 
winkliger die  Knickung  des  Rohres  ist.  „Koramt  es  nun  beispielsweise 
rra  Colon  ascendens  zu  einer  besonderen  Blähung  und  ist  aus  irgend 
welchen  Gründen  der  Ausgleich  der  Knickung  an  der  Flexura  hepatica 
behindert,  so  fängt  sich  gewissermaassen  das  Gas  in  der  Klappe 
und  der  sich  immer  mehr  ausdehnende  zuführende  Schenkel  (Colon 
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ascendens)    wird  den  abführenden  (Colon  transversum)    so  compri- 
miren  können,  dass  ein  völliger  Abschluss  möglich  ist. 

Diese  Befunde  stehen  nicht  ohne  Analogien  da.  Wir  brauchen 
nur  zu  erinnern  an  den  Typus  der  Darmeinkleraraung  nach 
Lossen,  wo  das  zuführende  Darmrohr  durch  seine  Blähung  das 
abführende  gegen  den  Bruchring  drängt  und  eine  vollständige  Ab- 
knickung  herbeiführt,  und  an  das  sinnreiche  Experiment  Roser's, 
das  für  die  hohe  Bedeutung  der  klappenartigen  Anordnung  der 
Darm  falten  bei  der  Incarceration  der  Hernien  eintritt.  Da  nun 
Roith  beweist,  dass  auch  diese  Klappenbildung  an  beiden  Flexuren 
schon  normaler  Weise  ein  Hinderniss  für  die  Darmpassage 
bildet,  das  geradezu  bestimmend  auf  die  Koth-  und  Gasver- 
theilung  im  Dickdarm  einwirkt,  lässt  sich  denken,  dass  dieselbe 
bei  pathologisch  gesteigerter  Gasbildung  von  grösster 
Bedeutung  werden  kann,  und  müssen  wir  jedenfalls  bei  jeder  Form 
von  Colonmeteorismus  darauf  Rücksicht  nehmen. 

Wir  haben  also  bisher  gesehen,  dass  das  Coecum  eine  we- 
niger widerstandsfähige  Wandung  besitzt  als  der  ganze  übrige 
Dickdarm  und  dass  wir  an  der  Flexura  hepatica  eine  Knickung 
mit  Klappenbildung  vorfinden,  die  zu  einem  vollkommenen 
Abschluss  des  Colon  ascendens  gegen  das  Colon  transversum 
führen  kann.  Dazu  kommt  nun  aber  noch  ein  W^eiteres.  Roith 's 
Untersuchungen  haben  auch  gezeigt,  dass  im  Coecum  der  grösste 
Gas-  und  Koihgehalt  unter  allen  Dickdarmabschnitten  zu  finden 
ist,  und  seit  langem  ist  bekannt,  dass  der  Koth  im  Blinddarm  noch 
rclafiv  flüssig  ist  und  dass  er  beim  Passiren  des  Dickdarms 
immer  mehr  an  Wasser  verliert  und  an  Consistenz  gewinnt.  Dünn- 
flüssige Fäkalien  sind  aber  auch  viel  zersetzungsfähiger  als  einge- 
dickte, und  wenn  uns  die  stärkere  Kothfüllung  des  Blinddarms 
schon  aus  mechanischen  Gründen  verständlich  ist,  so  ist  der 
starke  Gasgehalt  die  Folge  einer  stets  sich  einstellenden  stärkeren 
Zersetzung  der  Fäcalmassen,  zu  denen  im  Falle  einer  Reizung 
noch  eine  vermehrte  Schleimsecretion  hinzutritt,  gesteigert  noch 
durch  die  sich  bald  einstellende  venöse  (Dehnungs-) Stauung. 

W^enn  wir  nun  diese  Daten  vom  physikalischen  Gesichts- 
punkt aus  mit  unserem  klinischen  Befund  in  Beziehung  setzen, 
so  können  wir  zusammenfassend  sagen: 

Der  Blinddarm  ist  der  am  wenigsten  gegen  einen  bestimmten 
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Biniiendruck  widerstandsfähige  Abschnitt  des  Dickdarms,  da  er 
die  schwächste  Wand  besitzt.  Durch  Klappenbildung  und 
Knickung  an  der  Flexura  hepatica  kann  Coecum  und  Colon  as- 
cendens  im  Falle  stärkerer  Ausdehnung  vollkommen  vom  übrigen 
Darm  abgeschlossen  werden.  Gerade  in  diesem  Theile  des  Dick- 
darms ist  aber  schon  normalerweise  die  Hauptbildungsstätte 
für  die  Dickdarmgase,  deren  Ansammlung  zu  einem  excessiven 
Grade  der  Blähung  des  Coecum  führen  wird,  weil  es  ja  die 
schwächste  Musculatur  des  ganzen  Dickdarms  hat.  Die  Gas- 
spannung führt  zur  venösen  Stauung,  die  venöse  Stauung  zu  ver- 
mehrter Secretion,  die  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  sofort 
wieder  der  Zersetzung  anheimfällt.  Mit  der  Schädigung  der  Circu- 
lation  hört  die  Resorption  der  Darmgase  vollständig  auf.  Unter 
diesen  Umständen  kann  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die 
Dehnung  endlich  zur  Gangrän  der  Darmwand  führt.  Diese  Gas- 
auftreibung  ist  bei  fest  schliesscnder  Ileocoecalklappe  voll- 
kommen localisirt,  aber  es  ist  kein  localer  Meteorismus 
im  Sinne  der  Dorpater  Schule. 

Wenden  wir  dies  auf  unsern  Fall  an,  so  besteht  vom  Moment 
der  völligen  Axendrehung  in  der.  Flexur  an  der  abgeklemmten 
Stelle  ein  absolutes  Hinderniss  für  die  Weiterbeförderung  des  Darm- 
inhaltes. Da  aber  aus  dem  Dünndarm  immer  neue  Massen  nach- 
rücken, schoppt  sich  der  Dickdarm  immer  mehr  an  und  der  an- 
gestaute Inhalt  erreicht,  besonders  durch  die  Ga.sbildung,  allmälig 
einen  hohen  Druck.  Dieser  hohe  Druck  wird  aber  dort  sich  am 
meisten  geltend  machen,  wo  die  Wand  am  nachgiebigsten  ist,  also 
im  Coecum.  .Wird  nun  das  Coecum  früher  gebläht  als  das  Quer- 
colon,  und  wird  namentlich  die  Vorderwand  etwas  medianwärts 
und  nach  oben  ausgedehnt,  so  entsteht  der  klappenartige  Ab- 
schluss  an  der  Flexura  hepatica,  so  dass  die  nun  weiter  sich 
ergebende  Drucksteigerung  bei  Schluss  der  Ileocoecalklappe 
eine  excessive  Dehnung  mit  Gangrän  bewirken  kann,  ohne 
dass  sich  das  Quercolon  an  der  Blähung  nennenswerth 
betheiligt.  Diese  Gangrän  ist  lediglich  auf  die  maximale 
Blähung  zurückzuführen  und  eine  Dehnungsgangrän  im  Sinne 
Kochers. 

Wenn  wir  nun  das  Colon  transversum  und  descendens  kaum 
gebläht,  geschweige  denn  geschädigt  finden,  so  ist  das  wohl  haupt- 
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sächlich  auf  drei  Momente  zurückzuführen.  Erstens  ist  schon 
normaler  Weise  im  Colon  transversum  nicht  viel,  im  Colon  desc. 
meist  ^ar  kein  Inhalt  zu  finden  (Roith);  namentlich  das  Colon 
descendens  ist  auf  Grund  seiner  kräftigen  Muskulatur  im  Wesent- 
lichen dazu  angelegt,  den  Inhalt  rasch  in  die  tieferen  Theile,  Flex. 
sigra.  und  Rectum  weiter  zu  treiben.  Zweitens  sind  die  Massen^ 
die  in  diesen  Dickdarnaabschnitten  passiren,  schon  ziemlich  ein- 
gedickt und  daher  viel  weniger  zersetzungsfähig.  Dann  kommt 
aber  drittens  sieher  noch  ein  Umstand  hinzu,  dessen  Bedeutung 
nicht  unterschätzt  werden  darf,  nämlich  antiperistaltische 
Darmcontractioncn.  Die  Bewegungen  der  Zusammenzichung 
treiben  den  Darminhalt  dahin,  wo  wenig  Widerstand  geleistet  wird, 
also  nach  der  Coecalgegend,  welche  ja  auch  sonst  daran  gewöhnt 
ist,  den  Dickdarminhalt  relativ  lange  zu  beherbergen. 

Es  ist  ganz  klar,  dass  ein  so  markantes  Symptom,  wie  es  die 
maximale  Blähung  des  Coecura  bei  tiefsitzendem  Dickdarm  verschluss 
bietet,  auch  die  früheren  Beobachter  angeregt  hat,  eine  Deutung 
dafür  zu  geben.  Die  Versuche  einer  solchen  sind  aber  zum  Theil 
recht  dürftig  und  jedenfalls  in  geringem  Grade  befriedigend. 
Maydl  registrirt  die  Befunde  einfach,  ohne  einen  bestimmten  Ge- 
danken darüber  auszusprechen.  Bayer  ist  der  erste,  der  unsern 
Symptomencomplex  scharf  hervorgehoben  und  einer  etwas  ein- 
gehenderen Kritik  unterzogen  hat.  Er  bezeichnet  grösste  Span- 
nung und  Wölbung  in  der  Coecalgegend  bei  sonst  deutlichem 
Dickdarmmeteorismus  als  charakteristisches  Symptom  in  Fällen, 
wo  erst  tief  im  Rectum  das  Hinderniss  steckt  und  sieht  in 
diesem  Zustand  sogar  ein  regelmässiges  Vorkommniss.  Die 
Erklärung  dieser  Erscheinung  leitet  er  ab  aus  der  Rückstauung 
des  Darminhaltes  durch  den  gleichmässig  erweiterten  Dickdarm  bis 
zur  nächsten  üebergangsstelle  ins  engere  Lumen,  und  dies  ist  eben 
die  Einraündungsstelle  des  Dünndarms  ins  Coecum.  Anschütz 
hat  das  Unzulängliche  dieser  Erklärung  nachgewiesen.  Dagegen 
weist  Baver  auf  die  von  ihm  beobachteten  Abknickungen  des 
Colon  an  seinen  Umbicgungsstellen  (Flexura  hepatica  und  lienalis) 
hin,  auf  deren  Bedeutung  Roith  nachdrücklichst  aufmerksam  ge- 
macht hat.  Bayer  fand  sogar  bei  einem  gewissen  Grade  der 
Spannung  regelmässig  vor  diesen  Knickungen  eine  wahrzunehmende 
blindsackartige  Auftreibung    des  Colon,    die    sich    auch    aussen 
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am  Unterleibe  deutlich  als  Wellenberg-  und  -thal  markirt.  Bei 
Zachlehner  hinwiederum  findet  sich  für  seine  Erhebungen  am 
Coecum  keine  erläuternde  Aeusserung,  dagegen  hat  sich  Anschütz 
in  neuerer  Zeit  ganz  eingehend  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und 
ist  ihr  namentlich  durch  das  Experiment  und  theoretisch- 
physikalische Erwägungen  näher  getreten. 

Im  Eingang  seiner  Untersuchung  stellt  Anschütz  eine  neue 
These  auf.  Die  Dorpater  Schule  hat  uns  nachgewiesen,  dass 
localer  Meteorismus  entsteht:  l.  bei  Strangulation,  2.  bei 
Embolie  oder  Thrombose  der  Gefässe  eines  Darmabschnittes.  An- 
schütz möchte  nun  diesen  beiden  Arten  noch  eine  neue  hinzu- 
fügen, nämlich  den  localen  Meteorismus  in  Folge  von  Ueber- 
dehnung  eines  Darmabschnittes.  Er  sei  bisher  nur  am  Coecum 
beobachtet  und  es  scheine,  dass  dieser  Darmtheil  allein  dazu  dis- 
ponirt  sei.  Schon  in  der  Nothwendigkeit,  diese  neue  Art  des 
löcalen  Meteorismus  so  eng  zu  specialisiren,  lässt  uns  an  ihrer  Be- 
rechtigung zweifeln.  Der  locale  Meteorismus  der  Dorpater  ist  ein 
in  so  weiten  Grenzen  und  trotz  seiner  allgemeinen  Fassung  so 
scharf  umgrenztes  Krankheitsbild,  dass  es  geradezu  das  Ansehen 
eines  klinisch-pathologischen  Axioms  hat.  Einem  solchen  nun  die 
specielle  Pathologie  eines  ganz  speciellen  Darmtheiles  als  gl  eich - 
werthig  angliedern  zu  wollen,  enthält  schon  an  und  für  sich  einen 
Widerspruch  und  scheint  mit  Rücksicht  auf  die  Wahrung  des  ex- 
acten  Begriffes  vom  localen  Meteorismus  ganz  und  gar  nicht  ge- 
boten. Ganz  abgesehen  davon  steht  die  Dehnung  des  Blinddarms 
geradezu  im  Gegensatz  zum  localen  Meteorismus.  Wie  schon 
oben  erwähnt,  entsteht  sie  ganz  allmälig  durch  Anschoppung  des 
Inhaltes  im  Dickdarm  und  ist  gar  nie  auf  das  Coecum  allein  be- 
schränkt, sondern  begreift  zum  mindesten  noch  das  Colon  asccnd. 
in  sich.  Dass  sie  sich  am  Coecum  besonders  hervortretend  äussert, 
liegt  einzig  und  allein  in  der  geringeren  Widerstandsfähigkeit 
seiner  Wand  gegen  den  Gasdruck.  Einen  localen  Meteorismus  des 
Coecum  im  wahren  Sinne  können  wir  nur  bei  Volvulus  des 
abnorm  beweglichen  Blinddarms  erwarten. 

Der  Schwerpunkt  der  Anschütz'schen  Erörterungen  liegt 
in  der  Behandlung  der  Frage:  Wie  kommt  diese  übermässige 
Dehnung  des  Coecum  zu  Stande?  Voraussetzung  ist  neben  dem 
tiefen  Dickdarmvcrschluss,  wie  auch  wir  hervorgehoben  haben,  ab- 
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soluter  oder  nahezu  volikommeDer  Verschluss  des  Blinddarms  durch 
die  üeocoecaiklappe.  Rommt  es  nun  in  diesem  abgeschJossenen 
Raum  zur  Steigerung  des  Innendruckes,  so  hebt  Anschütz  hervor. 
dass  zunächst  der  Druck  auf  die  Flächeneinheit  überall  der 
gleiche  ist.  Wenn  nun  Verschiedenheiten  in  der  Ausdehnung  di'~ 
Dickdarms  beobachtet  werden,  so  miisiien  entweder  die  Wider- 
stände an  den  einzelnen  Theilen  des  Darmrohres  verschieden 
sein,  oder  aber,  es  müssen  Unterschiede  bestehen  in  der  Wein- 
des  Dickdarms  an  seinen  verschiedenen  Abschnitten.  L'nd  letzteres 
ist  nach  Anschütz  bisher  viel  xa  wenig  beachtet  worden.  Ihm 
erscheint  die  verschiedene  Weite  der  Lumina  im  Coecum  und 
den  anderen  Diekdarmabschnitten  viel  wichtiger  als  der  Tni- 
stand,  dass  die  Wanddicke  des  Dickdarms  vom  Coecum 
gegen  den  Mastdarm  hin  zunimmt. 

Um  dies  zu  beweisen,  befestigt  Aiisdiütz  zwei  verschieden 
grosse  Ballons  von  möglichst  gleich  elastischem  (jummiroaterial  an 
eine  T-Röhre  und  bläst  dieselben  gleichzeitig,'  auf.  Dabei  findet  er. 
dass  sich  der  grössere  Ballon  überraschend  viel  mehr  ausdehnt  als 
der  kleinere,  ein  Beweis  dafür,  dass  jeder  Unterschied  in  der  Grösse 
der  Ballons  einen  grossen  Ausschlag  bei  der  Ausdehnung  derselben 
giebt:  der  grössere  wird  sich  immer  viel  bedeutender  ausdehnen 
als  der  kleinere;  die  verschiedene  Weite  der  Lumina  ist  der  Grund 
dafür. 

Ich  hatte  schon  von  vornherein  tlieorelische  Bedenken  gegen 
die  Beweiskraft  dieses  Versuches,  aber  es  war  mir  lange  Zeit  nicht 
recht  möglich,  von  dem  Sinnfälligen  des  Experimentes  abzukommen 
und  mich  von  der  scheinbar  überzeugenden  optischen  Wirkung  des- 
selben zu  befreien.  Die  Täuschung  liegt  aber  darin,  dass  die 
Ausdehnung  des  grösseren  Ballons  nach  dem  Augenschein  und  nach 
der  Darstellung  von  Anschütz  ganz  un verhältnissmässig  zu 
der  des  kleineren  vor  sich  geht,  was  nun  ganz  und  gar  nicht 
der  Fall  ist. 

.\nschiitz  betont  selbst,  duss  der  Innendruck  auf  die  Flächen- 
einheit überall  der  gleiche  sein  muss.  Setzen  wir  nun  den  Fall, 
dass  der  kleinere  Ballon  4,  der  grössere  40  Flächeneinheiten  be- 
sitzt, so  wird  eine  Druckerhühung,  die  gerade  im  Stande  ist,  die 
Flächüneinheit  um  '/^  zu  vorgrössern,  den  kleineren  Ballon  um 
4  X  V-i'  ^'^^  ""'  •'■'^'^i  *'*•'"  grösseren  um  40  X  V4j  ^^^^  "^  Flächen- 
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einheitcn    vergrössern.      Für    das    Auge    fällt    natürlich    die  Ver- 
grösserung  um  10  Flächeneinheiten  von  Seiten  des  an  und  für  sich 
schon  grösseren  Ballons  mehr  ins  Gewicht,    als   die  Vergrösserung 
um     1   Flächeneinheit    seitens    des    kleineren.     Die    grössere    Aus- 
dehnung des  grösseren  Ballons  ist  nur   relativ,    die    absolute 
Ausdehnung    ist    in    beiden    Fällen    vollkommen    gleich,    jede 
Flächeneinheit  wird  um  ^j^  ihrer  Grösse   erweitert.     Beide  Ballons 
sind  vom  ersten  Augenblick    an,    absolut    genommen,    in    voll- 
kommen gleichem  Spannungszustand,  sie  wachsen  mit  jeder  Druck- 
erhöhung ganz  gleichmässig,    sie   werden  in  demselben  Augenblick 
ihre  Elasticitätsgrenze  erreichen  und  überschreiten  und  zu  gleicher 
Zeit  platzen.    So  muss  der  Versuch  theoretisch  verlaufen,  prac- 
tisch  wird  er  immer  darunter  zu  leiden  haben,  dass  es  sehr  schwer 
gelingt,  zwei  verschieden  grosse  Ballons  von  nur  annähernd  gleich 
elastischem    Material    aufzutreiben.      Wir    bekamen    bei    den    ver- 
schiedensten Versuchsanordnungen    sehr  wechselnde  Resultate    und 
machen  namentlich    auf   die  Ceberdehnungserscheinungen  aufmerk- 
sam.   Matten  wir  den  kleineren  Ballon  durch  Zuhalten  des  grösseren 
überdehnt,  so  füllte  er  sich  weiterhin  selbstständig,  ohne  dass  der 
grössere  comprimirt  zu  werden  brauchte.    Der  elastische  Widerstand 
wird  durch  die  Ueberdehnung  sehr  rasch  und  für  längere  Zeit  stark 
geschädigt. 

Stellen  wir  uns  nun  den  menschlichen  Dickdarm  als  elastische 
Röhre  von  ganz  gleicher  Wanddicke  vor  mit  einer  halbkugel- 
förmigen Erweiterung  am  Coecum,  und  lassen  wir  in  diesen  Raum, 
wie  in  dem  Versuch,  den  Gasdruck  steigen,  so  wird  allerdings 
wieder  das  weitere,  und  aus  mehr  Flächeneinheiten  bestehende 
Coecum  stärker  gebläht  werden,  aber  nur  relativ.  Auch  hier 
werden  wir  im  ganzen  übrigen  Rohr  bei  gleichem  Innendruck  eine 
absolut  gleiche  x\usdehnung  jeder  Flächeneinheit  finden.  Denken 
wir  uns  nun  in  der  Diagonale  einer  solchen  Flächeneinheit  ein  Ge- 
fäss  verlaufen,  so  muss  dasselbe  natürlich  am  Blinddarm  wie  am 
Colon  transv.  mit  der  absolut  gleichen  Ausdehnung  jeder  Flächen- 
einheit um  genau  den  gleichen  Bruchtheil  seiner  Länge  wachsen. 
In  genau  demselben  Verhältniss,  wie  die  Flächeneinheiten  zu  ein- 
ander wachsen,  werden  auch  die  Gefässe  in  ihrer  Länge  zunehmen, 
kurz  und  gut  die  absolute  Dehnung  und  Zerrung  ist  überall 
gleich  und  es  wird  auch  dieser  hypothetische  Dickdarm   überall 
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ganz    gleichmässig    geschädigt   werden    und    die    Gangrän    des 
Coccum  in  keiner  Weise  der  des  übrigen  Theiies  vorausgehen. 

Uns  beweist  somit  der  ganze  Versuch  gerade  das  Gegentheil 
von  dem,  was  er  beweisen  soll,  uns  beweist  er,  dass  bei  gleichem 
elastischen  Material  die  Weite  der  Lumina  ohne  jede  Be- 
deutung für  den  Grad  der  Flächenspannung  ist. 

Die  Hauptunterschiede  zwischen  dem  Experiment  und  den  Ver- 
hältnissen am  menschlichen  Dickdarm  findet  Anschütz  in    der  ge- 
ringen Elasticität    am  Peritoneum    und    namentlich    in    der    eveni. 
Nachgiebigkeit  der  lleocoecalklappe.     Wir  müssen    gestehen,     dass 
es  uns  wirklich  schwer  wird,   diese  beiden  Punkte  mit  dem    Tenor 
des  Experimentes,    der    angeblichen  Bedeutung    der    verschiedenen 
Weite  der  Lumina    in  Beziehung    zu    bringen.     Die  Elasticität  des 
Peritoneums    dürfte  wohl    annähernd    gleich  gering    sein,    und   wir 
finden  im  Gegentheil,    dass    dieser  Umstand    noch    am  ehesten  an 
das  Experiment  anklingt.    Die  Frage  nach  der  Durchlässigkeit  der 
lleocoecalklappe    ist    aber    auch  wieder    eine  Sache   für  sich.      Sie 
muss  undurchgängig  sein,  wenn  unser  Versuch  überhaupt  einen 
Sinn  haben  soll. 

Die  Eventualität,    dass    die   Bau  hin 'sehe  Klappe    durchlässig 
ist  und  einen  retrograden  Transport  des  Dickdarminhaltes  nach  dem 
Dünndarm  gestattet,  soll  hier,  wie  schon    oben  erwähnt,    nicht  er- 
örtert   werden ,    um    die    scharfen    Umrisse    unseres    Symptomen- 
complexes  nicht  zu  verwischen.    Nur  der  Umstand,  dass  sich  auch 
unter  diesen  Verhältnissen    und  unter   weiteren,    ganz    bestimmten 
Voraussetzungen   eine  in  ihrer  Erscheinung   ebenfalls  ganz  typische 
Form  des  Ileus  entwickeln  kann,    mag  es  rechtfertigen,  wenn  hier 
kurz  auf  den  durch  Hochenegg  inaugurirten  Combinationsileus 
eingegangen  wird.    Hochenegg  beobachtete  an  4  Fällen,  dass  bei 
Dickdarmstenosen,  die  gleichzeitig  mit  Erschwerung  der  Dünndarm- 
passagc    (durch    Strangbildung    am    Mesenterium,    Inguinalhernien, 
Leistenhoden,  Abknickung    des  Darms    durch    Narbenzug)    compli- 
cirt  sind,    letztere    bei  specieller  Veranlassung  gefährlich  werden 
kann  und  dass   dann  die  nächste  Ursache  zum  vollständigen  Dünn- 
darmverschluss  in  der  Dickdarmstenose  zu  suchen  ist.    Führt  diese 
zur  Stauung  des  Darminhalts  im  Dickdarm    und    durch    die  insuf- 
ficiente  lleocoecalklappe  retrograd  in    den  Dünndarm    bis    zur  ge- 
fährdeten Stelle  de  sselben  (Hernie  etc.),    dann    kann    es  hier  zum 
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Verschluss  kommen  und  man  findet  in  dieser  Phase  zwei  absolut 
un durchgängige  Stellen,  eine  primäre  Verlegung  des  Dickdarms, 
eine  secundäre  am  Dünndarm.  Ist  das  Hinderniss  am  Dick- 
darm stärker,  dann  kann  er  sich  ganz  gegen  den  Dünndarm  ent- 
leeren und  fast  ohne  jeden  Inhalt  fest  contrahirt  gefunden  werden, 
obwohl  er  den  primären  Verschluss  aufwies,  während  der  Dünn- 
darm bis  zu  seiner  Verlegung  hochgradig  meteoristisch  aufgetrieben 
ist.  Nach  natürlicher  oder  künstlicher  Entleerung  des  Dünndarms 
kann  sich  jeder  Zeit  dasselbe  Spiel  wiederholen,  wenn  an  die 
Existenz  einer  Dickdarmstenose  nicht  gedacht  und  an  deren  Be- 
seitigung nicht  geschritten  wird.  Während  sich  dieser  Combinations- 
ileus  von  unserem  Symptomencomplex  durch  die  Insufficienz  der 
lleocoecalklappe  und  die  Arbeitshypertrophie  der  Dickdarmmusku- 
latur Cardinal  unterscheidet,  wirft  er  doch  ein  Licht  auf  die  Be- 
deutung der  schon  oben,  für  unsern  Fall  supponirten  Antiperi- 
staltik.  Wir  können  uns  jedenfalls  gut  vorstellen,  dass  das  Be- 
streben, sich  nach  dem  Dünndarm  zu  entleeren,  nicht  bloss  an  die 
Durchgängigkeit  der  lleocoecalklappe  gebunden  ist,  sondern,  wenn 
es  als  activer  Vorgang  aufzufassen  ist,  bei  jedem  Darm  verschluss 
besteht.  Mit  der  Schlussfähigkeit  der  lleocoecalklappe  muss  sich 
aber  die  Wucht  des  antiperistaltischen  Anpralls  am  Coecum 
brechen,  wo  sie  dann  zu  den  oben  begründeten  schweren  Er- 
scheinungen führt. 

Für  den  Praktiker  ist  wichtig,  was  auch  Anschütz  stark 
betont,  dass  bei  tiefsitzendem  Darmverschluss  eine  grosse 
Gefahr  in  dem  Zustand  des  Coecum  liegen  kann.  Anschütz 
hält  die  Exstirpation  desselben  mit  Recht  für  einen  schweren  Ein- 
griff und  empfiehlt  daher  Tamponade  der  Umgebung  des  Coecum 
und  Anlegung  eines  Anus  an  einer  tieferen  Ileumschlinge.  Nach 
unserer  Erfahrung  müssen  wir  den  Versuch  der  Auslösung  des 
Blinddarms  doch  sehr  empfehlen,  ehe  man  sich  nothgedrungen  da- 
zu entschliesst,  den  faulenden  Fremdkörper  in  der  Bauchhöhle  zu 
lassen. 


An  diese  interessante  Beobachtung  reihte  sich  am  folgenden 
Tage  eine  in  vielen  Einzelheiten  ähnliche  an,  die  aber  auf  ganz 
andere  Weise    erklärt  werden    rausste    und    gerade    deswegen    zur 
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Gegenüberstellung  zu  dem  zuerst  beschriebenen  Fall  ganz  besonders 
geeignet  ist.  Auch  dieser  Fall  wurde  von  Herrn  Prof.  Graser 
operirt  und  mir  zur  Bearbeitung  gütigst   überlassen. 

K.  S.,  .\rchilekt,  20  Jahre  alt,  wurde  am  16.  6.  \d  die  Klinik  aufgp- 
nommen.  Aus  der  Famiiicnanamne^c  ist  hervorzuheben,  dass  sein  Vater  mil 
44  .labren  an  Bauclirelltiiberkulüse  sUirb,  wäbrenil  die  Mutter  und  8  Geschwistei 
am  Loben  sind  und  ^ich  vollkommener  Gesundheit  erfreuen.  Ein  Brutler  starb 
iDi  Alter  von  5*/,  .fahren  an  Geliirnliautcntzündung,  die  sich  im  Anscbluss  an 
eine  Schädelverletzung  entwickelt  haben  soll.  Pal.  selbst  machte  als  Kind 
Masern,  Keuchhusten  und  Diphtherie  durch  und  soll  in  der  Pubertätszeit  ohne 
nachweisbare  l.rsachen  3—4  Wochen  lang  gefiebert  haben.  Schon  Jahre 
lang  leidet  Pal.  an  Uebelkoit,  Brechreiz  und  Ohnmachtsan  wand - 
langen,  namentlich  wenn  er  sich  körperlich  irgendwie  anstrengte.  Eine  or- 
ganisclie  Ursache  hierfür  Hess  sich  nicht  finden. 

Am  12.  Mai  l<t02  erkrankte  Pal.  nun  mit  Schüttelfrost,  ^laran  an- 
schliessendem hohen  Fieber,  aber  ohne  irs;eni| welche  subjective  Besehwerden. 
Da  der  fieberhafte  Zustand  anhielt,  wurde  am  16.  5.  die  Hülfe  der  medi- 
cinischen  Poliklinik  beansprucht.  Der  behandelnde  Arzt  fand  einen  sehr 
blassen,  stark  abgemagerten  und  äusserst  schwächlichen  Kranken  mit  einer 
Abendtemperatur  von  fast  40*^.  Er  klagte  über  grosse  Mattigkeit  und  Gefühl 
von  Abgeschlagensein,  schlechten  Schlaf,  zeitweiligen  Nach isch weiss.  Es  be- 
stand weder  Husten  noch  Auswurf,  kein  Aufstossen  oder  Krbrochen,  ganz 
regelmässiger  Stuhl,  unbehinderte  Urinentleerung  und  absolute  Schmerzlosig- 
keit.  Puls  und  .\thmung  waren  etwas  beschleunigt,  Herz  und  Lunge  boten 
keine  Besonderheiten.  Das  Abdomen  war  gespannt,  aber  leicht  eindrückbar  und 
ohne  Druckempfindlichkeit,  ohne  nachweisbare  Resistenz,  ohne  Vergrösserung 
von  Leber  und  Milz.  Die  Function  der  Nieren  war  vollkommen  normal.  Von 
Seiten  des  Centralnervensystems   und  der  peripheren  Nerven  war  nichts  Ab- 


Bei  dem  Vorherrschen  so  ganz  allirenoeiner  Symptome  ohne 
jeden  charakteristischen  localen  Befund  war  es  natürlich  nicht 
möglich,  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  kommen.  Herr  Prof.  Pen- 
zoldt,  der  mir  in  dankenswerthester  \Vei.se  die  poliklinischen 
Notizen  zur  Verfügung  stellte,  schwankte  zwischen  acuter  Miliar- 
tuberkulose, kryptogenetischer  Septicopyämie  und  Abdominal- 
typhus, ohne  sich  irgendwie  für  eine  der  drei  Möglichkeiten  be- 
sonders erwärmen  zu  können,  da  absolut  kein  Anhaltspunkt  zu 
finden  war  und  alle  specielleren  diagnostischen  Hilfsmittel,  wie  die 
Widal'sche  Reaction  im  Stiche  Hessen. 

Am  28.  5.  konnte  im  Urin  etwas  Eiweiss  nachgewiesen  werden,  aber 
keine  Forinbeslandtheile,  am  1.  6.  eine  leichte  Dämpfung  R.  H.  0.     Das  hohe 
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Fieber  hielt  ununterbrochen  an,  die  Morgen temperatur  überschritt  fast  stets  38, 
sehr  oft  aber  auch  39^,  die  Abend  temperatur  schwankte  meist  um  40^  herum. 
Dieser  bedrohliche  und  wegen  seiner  ün angreifbarkeit  so  unheimliche  Zustand 
hielt  an  bis  Anfang  Juni.   Um  den  6.  herum  fiel  die  Continua  langsam  ab  und 
•es  traten  unter  allmäligem  Nachlassen  des  subjectiven  Krankheitsgefühls  sub- 
febrile Temperaturen  auf,  mit  leichten  abendlichen  Exacerbationen,   ohne  dass 
man  objectiv  auch  nur  einen  Schritt  weiter  gekommen   wäre.     Arzt  und  An- 
gehörige schöpften  neuen  Muth  und  der  Kranke  selbst  war  wieder  guter  Dinge. 
Schon  schien  es,  als  ob  sich  alles  wieder  zum  Besten  wenden  wollte,  als  mit 
«inem  Schlag  eine  unvorhergesehene  Complication  hinzutrat.  Am  11.  Juni  liess 
sich    der  Kranke  im  übermüthigen  Gefühl   der   wiedereintretenden  Genesung 
«inen  schweren  Diätfehler  zu  Schulden  kommen,    indem  er  über  l  Pfd. 
roher  Kirschen  verzehrte.     Während  der  12.  noch  gut  verlief,  hatte  er  am  13. 
plötzlich  eine  Empfindung  von  Oppression  im  Unterleib  mit  Stuhl  verhaltung 
und  Uebelkeit.      Der  Leib  wurde  rasch  gespannt  und  aufgetrieben.     Der 
Kranke  klagte  über  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  und  links  vom  Nabel  war 
«ine  senkrecht  von  oben  nach  unten  verlaufende  Darmschlinge  zu 
sehen,  die  sehr  deutlich  durch  die  Bauchdecken  hervortrat  und  ziemlich  con- 
stant  blieb.     Ein  Einlauf  am  Abend  brachte  keine  Stuhlentleerung,  dagegen 
Abgang  einzelner  Flatus.      Am  14.  Morgens  wurde  ein  weiterer  Einlauf  ge- 
macht, auf  den  reichlich  Stuhl  entleert  wurde,  der  die  geblähte  Darmschlinge 
zum  Schwinden  brachte,  während  er  die  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Abdomens  nicht  zu  lindern  vermochte.  Am  15.  6.  setzte  die  Obstipation  neuer- 
dings, begleitet  von  vollkommener  Gasverhaltung,  ein.     Dazu  gesellte 
sich  Aufstossen,  der  Kranke  zeigte  ein  verfallenes  Aussehen  und  links  vom 
Nabel  liess  sich  wieder  die  geblähte  Darmschlinge  nachweisen.  Als  sich  dieser 
höchst  bedrohliche  Zustand  auch  am  16.  6.  erhielt,  wurde  Pat.  mit  der  Dia- 
gnose Ileus  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen.     Das  plötzliche  Eintreten 
von  Gas-  und  Stuhlverhaltung,  die  ursprünglich  scharf  localisirte  Darmblähung, 
•der  Brechreiz  und  die  starke  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  gaben  einen 
Symptomencomplex,  der  in  Zusammenhalt  mit  dem  Vorausgegangenen  den  Ge- 
<lanken  an  eine  innere  Einklemmung  ziemlich  nahe  legte.   Der  Pat.  wurde 
■daher  auch  sofort  in  den  Operationssaal  gebracht  und  Prof.  Gras  er,  der  ihn 
gleich  nach  seiner  Ankunft  sah,  entschied  sich  für  sofortige  Laparotomie.   Der 
kurz  vor  dei  Operation  aufgenommene  Befund  ergab  folgendes: 

Pat.  ist  ein  äusserst  blasser  und  stark  abgemagerter  20jähriger  junger 
Mann  mit  ausgesprochener  Facies  abdominalis.  Das  Abdomen  im  Ganzen 
-etwas  vorgewölbt,  eindrückbar  und  nicht  besonders  empfindlich.  Am  äusseren 
Rand  des  rechten  Kectus  abdominis  sieht  man  eine  ziemlich  scharf  abgegrenzte, 
halbkugel  ähnliche  nervorwö|lbung  von  Kindskopfgrösse,  die  von  der 
Höhe  der  Spina  anter.  super,  über  die  Mittellinie  gegen  den  linken  Rippen- 
bogen hin  zieht.  Bei  der  Betastung  fühlt  man  eine  glatte,  prall  elastische  Ge- 
schwulst, die  sich  nicht  scharf  abgrenzen  und  fast  nicht  verschieben  lässt. 
Ueber  der  ganzen  Hervorwölbung  besteht  hochgespannt  tympanitischer  Schall 
imd  ist  keine  Spur  von  Peristaltik  zu  sehen.     Bei  Stäbchen-Plessimeter- 

35  ♦ 
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Ppfkussion  hört  lu&n  lautes,  metallisches  Klingen.  Dus  Zwcrobfell  erschien 
stark  nach  oben  gedrängt,  die  Leberdämpfung  vhy  ivar  nicht  röllig-  aufge- 
hoben, aber  nicbt  scharf  abzugrenzen.  In  den  abhliii;!igen  Partien  war  leichtp 
Dämpfung  nachzuweisen,  so  dass  man  wohl  die  Vermuthung  hatte,  dass  ein 
Flüssigkettserguss  vorbanden  sei,  wenn  auch  der  Schall  Wechsel  bei  Lage- 
veranderung  nicht  sehr  ausgesprochen  war.    Das  hektum  war  leer. 

Der  Schall  über  der  linken  Lungeospitze  war  leicht  verkürzt,  Herz^renzen 
und  -Töne  normal,  Puls  klein,  96,  Zwerchfell  stark  nach  oben  gedrängt, 
Athmung  sehr  frequent. 

Urin  enthält  Spuren  von  Eiweiss,  keine  Formelemente,  kein  Indikan. 

Eine  bestimmte  anatomische  Diagnose  konnte  nicht  gestellt 
werden.  Am  meisten  konnte  man  vermutlicn,  dass  eine  Darra- 
schlingc  zeitweilig  durch  einen  Bindegewebsslrang  abgeknickt 
worden  sei,  dass  sie  sich  aber  aus  ihrer-  J^age  wieilor  hatte  be- 
freien können.  Im  Augenblick  sprach  jedenfalls  der  Befund  für 
eine  Form  der  Einklemmung,  die  durch  Strangulation  hervor- 
gerufen sein  musste. 

In  Aethernarkose  wird  sofort  in  der  Medianlinie  der  Leib  er- 
öffnet. Dabei  fliesst  aus  der  Bauchhöhle  reichlich  trübes,  san- 
guinolentes  Exsudat  und  es  .stellt  sich  alsbald  ein  kugltger  Tumor 
ein  von  glatter  Oberfläche  und  graurother  Farbe,  etwa  an  ein 
intraligamentäres  Ovarialkystom  erinnernd.  Die  Erscheinuog  dieser 
stark  ausgedehnten  Blase,  welche  deutlich  hoch  gespannten  tym- 
panitischcn  Fercussionsscliail  gab,  war  so  auffallcTid,  dass  man 
sich  kaum  einen  bestimmten  Gedanken  über  die  Zugehörigkeit 
dieser  Hervorwolbung  bei  der  ersten  Besicbligung  und  Betastung 
machen  konnte.  Wir  haben  sogar  Veranlassung  genommen,  die 
beim  Einstossen  einer  Nadel  sich  entleerenden  Gase  auTzufangeo, 
um  sie  eventuell  zu  untersuchen.  Erst  nachdem  1  Liier  Gasinhalt 
entleert  war  und  die  kuglige  Geschwulst  etwas  einsank,  so  dass 
man  die  Kuppe  umgreifen  konnte,  wurde  die  Geschwulst  mit 
Wahrscheinlichkeit  als  ein  stark  geblähter  Darm t heil  erkannt, 
dessen  anatomische  Natur  aber  zunächst  noch  völlig  dunkel  blieb. 
Beim  ümgreilen  fand  man,  dass  die  Geschwulst  sich  nach  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  unterhalb  des  tjuercolon  ausbreitete. 
Beim  Versuch,  sie  etwas  herauszulagern,  wozu  der  Bauchschnitt 
noch  erweitert  wurde,  fand  man  eine  Partie  des  Netzes  nach 
rechts  und  unten  dem  Tumor  fest  anhaftend  Es  wurde  daher  äk 
weitere  Isolirung  zunächst  aufgeschoben,    bis  die  ganze  Partie,    an 
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welcher  das  Netz  angeklebt  war,  mit  sterilen  Corapressen  umpackt 
werden  konnte.  Jetzt  wurden  die  Adhäsionen  vorsichtig  gelöst 
und  es  fand  sich  unter  denselben  zunächst  eine  geringe  Menge 
übelriechenden  Eiters;  nach  dessen  Beseitigung  wurde  eine 
verschorfte,  z.  Th.  bereits  der  Gangrän  verfallene  Darm- 
wand sichtbar,  an  der  sich  eine  für  den  Finger  durchgängige 
Perforationsöffnung  nachweisen  liess,  aus  welcher  Gas  und 
etwas  Koth  hervortrat.  Erst  jetzt,  nachdem  die  Entspannung  noch 
weiter  gediehen  war,  konnte  man  an  der  Vorderseite  der  Geschwulst 
einen  helleren  Streifen  sehen,  der  nun  leicht  als  Tänie  kenntlich 
war.  An  die  Perforationsöffnung  wurde  zunächst  eine  Klemmzange 
angelegt  und  der  Tumor  unter  sorgfältigster  Vermeidung  jeder  Be- 
schmutzung weiter  hervorgewälzt.  Jetzt  erkannte  man  auch  mit 
einem  Blick,  dass  es  sich  um  das  Coecum  handelte,  indem  der 
Dünndarm  zur  Geschwulst  hinzog  und  der  Wurmfortsatz  sichtbar 
wurde. 

Nachdem  die  Geschwulst  und  die  angrenzenden  Darmtheile 
vor  die  Bauchhöhle  herausgelagert  waren,  konnte  man  sich  erst 
einigermaassen  orientiren.  Das  Coecum  war  durch  die  Blähung 
sehr  stark  ausgedehnt  und  in  die  Länge  gezogen;  kurz  vor  der 
Flexura  coli  dextra  war  es  in  einem  spitzen  Winkel  abge- 
knickt, so  dass  die  Spitze  des  Winkels  nach  vorn,  oben  und 
rechts,  die  Oeffnung  desselben  nach  hinten,  unten  und  links  sah. 
Man  hatte  den  Eindruck,  dass  diese  Knickung  in  gewissem 
Sinne  habituell  war.  Sie  war  natürlich  nur  dadurch  möglich, 
dass  das  Coecum  nicht  in  der  rechten  Fossa  iliaca  fixirt  war, 
sondern  einen  vollkommenen  Bauchfellüberzug  und  ein 
recht  langes  Gekröse  (Mesocoecum)  hatte.  Die  Perforations- 
öffnung und  die  gangränöse  Partie  betrafen  nicht  die  Knickungs- 
stelle, sondern  lagen  an  der  Vorderwand  des  noch  in  fehlerhafter 
Lage  befindlichen  Darmtheiles.  Die  Abknickung  war  in  ihrer  ab- 
normen Lage  fixirt  durch  eine  ziemlich  innige  Netzadhä- 
sion, die  sich  dort  gebildet  hatte. 

Das  Auffallendste  an  dem  ganzen  Befund  war  auch  in  diesem 
Falle,  dass  trotz  der  enormen  Blähung  des  Coecum  eine  rück- 
läufige Bewegung  des  Gases  und  des  dünnflüssigen  Inhaltes  nach 
dem  Dünndarm  hin  nicht  zu  Stande  gekommen  war.  Der  Dünn- 
darm   zeigte    weder    eine    stärkere    Blähung,    noch    eine    abnorme 
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Füllung.  Die  Valvula  ileo-coecalis  war  also  schluijsfähig 
gewesen  und  war  es  trotz  der  starken  Ausdehnung  des  Coecuna 
auch  geblieben. 

Nachdem  man  nun  so  weit  die  Verhältnisse  klar  gelegt  hatte, 
war  der  Entschluss  sofort  gefasst,  die  nekrotische  Partie  des 
Coecum  zu  beseitigen.  Zuerst  bestand  natürlich  der  Plan,  eine 
Einpflanzung  des  unteren  Endes  des  Ileum  in  das  Quercoloii  zu 
machen,  also  eine  Enterocolostomie  mit  Ausschaltung  anzu- 
legen. Dies  erwies  sich  jedoch  bei  näherer  Untersuchung  als 
überflüssig,  da  es  sehr  gut  möglich  war,  die  ganze  geschädigte 
Partie  des  Coecum  zu  entfernen,  ohne  dass  die  Einmündung  des 
lleura  in  das  Coecum  dadurch  berührt  wurde.  Es  blieb  bei  ge- 
eigneter Vereinigung  ein  vollkommen  ausreichendes  Lumen  für  das 
künftige  Colon  ascendens  zurück.  Die  partielle  Resection  des 
Coecum  wurde  daher  ausgeführt,  die  Naht  Hess  sich  in  dem  stark 
hypertrophischen  Darmtheil  mit  der  gleichen  Bequemlichkeit  in 
2  Lagen  ausführen,  wie  bei  einer  Magenresection.  Nach  sorgfäl- 
tiger Reinigung  wurden  in  die  Tiefe  der  Bauchhöhle  einige  mit 
Kochsalzlösung  getränkte  hydrophile  Compressen  eingeführt. 

Die  Operation  hatte  etwas  über  I  Stunde  gedauert  und  Pat. 
hatte  0,01  Morphium  und  90  g  Aether  erhalten.  Er  war  ja  schon 
vor  der  Operation  in  einem  recht  schlechten  Zustand,  so  dass  es 
wohl  begreiflich  war,  dass  er  nach  der  Operation  sehr  stark  colla- 
birt  erschien.  Durch  3  Infusionen  von  je  500  ccm  Kochsalzlösung 
und  durch  einige  Campherspritzen  wurde  jedoch  der  bedrohliche 
Zutand  sehr  erfreulich  gebessert.  Am  nächsten  Tage  hob  sich  das 
Allgemeinbefinden  in  hofl'nungsvoller  Weise,  die  Morgentemperatur 
erreichte  37,7 o,  Abends  37,2 0.  Der  Puls  war  zwar  klein,  aber 
keineswegs  bedenklich,  108.  Da  der  Verband  ziemlich  stark 
durchtränkt  war,  wurde  er  gewechselt,  wobei  man  den  Leib  weich 
und  nicht  druckempfindlich  fand.  Urin  konnte  spontan  entleert 
werden,  Stuhl  und  Flatus  waren  noch  angehalten. 

Am  18.  und  19.  Juni  blieb  der  relativ  günstige  Zustand  be- 
stehen. Die  Temperatur  erhielt  sich  um  37,0  ^  die  Pulsfrequenz 
erreichte  100.  Subjectiv  bestanden  keinerlei  Beschwerden,  Pat. 
hatte  weder  Aufstossen  noch  Erbrechen,  konnte  einige  Flatus  ab- 
lassen, was  ihm  grosse  Erleichterung  brachte.  Die  geringe  flüssige 
Nahrung,  die  zugeführt  wurde,  blieb  ohne  Beschwerden.    Ausserdem 


Dehnungsgangrän  des  Coecum  bei  Achsendrehung  der  Flexura  sigm.  etc.     549 

wurden  täglich  600  ccra  Kochsalz  infundirt  und  nach  Ermessen 
Carapher  gegeben.  Die  Lippen  waren  etwas  trocken,  die  Zunge 
feucht. 

Ära  20.  Juni  wurden  die  Tampons  etwas  vorgezogen  und  ge- 
kürzt; dabei  drang  neben  denselben  etwas  trübes  Serum  hervor, 
das  zu  berechtigten  Bedenken  Veranlassung  gab.  Auf  die  Wunde 
wurden  frische  Kochsalzcompressen  gelegt.  Temperatur,  Puls  und 
Allgemeinbefinden  waren  wie  am  vorhergehenden  Tage.  Nur  nach 
dem  Verbandwechsel  war  Patient  etwas  unruhig  und  klagte  über 
Schmerzen  im  Leib,  die  sich  aber  bald  wieder  behoben. 

Am  21.  Juni  kam  spontan  etwas  gut  geformter,  normal 
aussehender  Stuhl.  Die  Morgentemperatur  erreichte  37,2  ^  der 
Puls  betrug  108.  Gegen  Mittag,  einige  Zeit  nach  der  Stuhlent- 
leerung, wurde  Patient  plötzlich  sehr  unruhig,  klagte  über 
heftige  Leibschmerzen,  der  Puls  wurde  unregelraässig,  kaum  fühl- 
bar. Am  Nachmittag  trat  Aufstossen  ein,  das  sich  trotz  Magen- 
spülung bald  zu  Erbrechen  steigerte.  Der  Leib  war  dabei  weder 
aufgetrieben  noch  druckempfindlich.  Trotz  Campher  und  Kochsalz- 
infusionen verfiel  der  Kranke  rapid,  fieberte  Abends  mit  38,2^, 
wurde  mehr  und  mehr  benommen,  bis  im  zunehmenden  CoUaps 
gegen  Mitternacht  der  Tod  eintrat. 

Die  Section  wurde  leider  verweigert. 

Recht  interessant  ist  hingegen  das  durch  die  Operation  ge- 
wonnene Präparat.  Dasselbe  bildet  den  Blindsaek  des  Coecum, 
im  Wesentlichen  also  dessen  vordere  und  laterale  Wand.  An  dem 
Theil  derselben,  der  der  Kuppe  der  geblähten  Darmschlini2;e  ent- 
spricht, befindet  sich  ein  5  Markstück  grosses  ganz  charakteristi- 
sches Dehnungsgeschwür,  das  eine  für  2  Finger  durchgängige 
Perforationsstelle  aufweist.  Li  der  Umgebung  der  Geschwürsfläche 
ist  die  ganze  Darm  wand  durch  Ausdehnung  beträchtlich  verdünnt; 
im  weiteren  Umkreis  erreicht  sie  aber  nicht  nur  die  normale 
Dicke,  sondern  überschreitet  sie  sogar,  indem  hier  die  Wand  des 
Coecum  eine    deutliche  Hypertrophie  der  xMusculatur  aufweist. 

Wir  haben  also  in  diesem  Falle  einen  z.  Th.  stark  hyper- 
trophischen Darmabschnitt,  der  an  einer  ziemlich  begrenzten 
Stelle  hochgradig  gedehnt  wurde,  so  dass  es  zur  Geschwürs- 
bildung und  Perforation  gekommen  ist. 

Eine  vollkommene  Aufklärung  dieses  hochinteressanten  Falles 


550  Dr.  E.  Kreuter, 

hat  uns  die  Operation  ja  leider  nicht  gebracht.  Durch  die  Ver- 
weigerung der  Section  ist  es  uns  auch  unmöglich  geworden,  den 
Beobachtungen  der  medicinischen  Poliklinik  eine  bestimmte  Er- 
klärung zu  geben.  Und  so  müssen  wir  uns  denn  damit  beg-nOgen, 
uns  wenigstens  das  Geschehen  in  dem  uns  zunächst  interessirenden 
Darmbezirk,  nämlich  im  Blinddarm,  einigermaassen  klar  vor  Augen 
zu  führen. 

Der  Patient  hatte  ein  frei  bewegliches  Coecum,  in 
welchem  die  Muskulatur  stark  hypertrophisch  war  und  das  in  der 
Nähe  der  fixirten  Stelle  eine  Abknickung  erlitten  hatte.  Diese 
machte  durchaus  den  Eindruck  einer  habituellen  Knickung,  in- 
sofern als  sich  die  Theile  sozusagen  immer  von  selbst  wieder  zu- 
sammenfanden. Man  darf  also  wohl  annehmen,  dass  es  bei  dem 
Patienten  zu  wiederholten  Malen  zu  einer  Abknickung  des 
Blinddarms  gekommen  war.  Nun  ist  es  aber  der  reflektorisch  ein- 
setzenden und  verstärkten  Peristaltik  offenbar  auch  wiederholt  ge- 
lungen, die  Passage  frei  zu  machen  und  die  etwa  eingeleitete 
Knickung  wieder  rückgängig  zu  machen,  oder  aber  trotz  Fort- 
bestehen derselben  den  Darminhalt  weiter  zu  befördern.  Jedenfalls 
ist  es  dadurch  zu  der  starken  Hypertrophie  der  Darmmuskulatur 
gekommen,  wie  sie  Im  Präparat  vorliegt. 

Was  nun  die  Veranlassung  zum  letzten,  tragischen  Verlauf 
gab,  lässt  sich  kaum  eruiren.  Die  Perforation  und  die  Verlothung 
mit  dem  Netz  war  wohl  älteren  Datums  als  der  der  entschei- 
denden Wendung  vorausgegangene  Diatfehler.  Aus  der  Festigkeit 
der  Verwachsung  hatte  man  entschieden  den  Eindruck,  dass  diese 
Adhäsion  mindestens  eine  Woche,  eher  noch  längere  Zeit  bestanden 
hatte.  In  der  letzten  Zeit  hatte  sich  der  Process  wohl  zwei  Mal 
nacht-inandcr  mit  besonderer  Intensität  wiederholt.  Das  erste  Mal 
war  eine  Abknickung  erfolgt,  die  zur  Perforation  mit  schweren 
Erscheinungen  geführt  hatte,  wobei  aber  die  Bauchhöhle  durch  An- 
löthung  von  Netz  vor  Kothinfection  bewahrt  blieb.  Mit  dem  Nach- 
lassen der  Spannung  ist  dann  die  Knickung  weniger  fest  geworden 
und  die  Kothpassage  war  wieder  frei.  Aber  durch  die  entstandene 
Adhäsion  blieb  der  Darm  in  seiner  Knickung  fixirt  und  bei  der 
nächsten  Gelegenheit,  die  wieder  zu  starker  Blähung  des  Coecum 
führte,  kam  es  sofort  zu  erneuter  Abknickung.  Diese  führte 
zweifellos    bei    der    letzten,    vcrhängnissvollcn    Attacke    zu    einem 
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hermetischen    Abschluss    gegen    den    übrigen    Dickdarm, 
denn  das  Quercolon  war  so  schlaff,  dass  man  sagen  kann,  es  war 
leer.     Die   enorme  Gasspannung,    welche    sich    im  Blinddarm  ent- 
wickelt hatte,    ist    auch    in   diesem  Falle  nur  denkbar  bei  absolut 
hermetischem  Verschluss    der    Valvula  ileo-coecalis.     In- 
sofern ist  diese  Beobachtung  ein  äusserst  interessantes  Seitenstück 
zu  dem  erstbeschriebenen  Fall.     Sehr   schwer   ist    es  zu  erklären, 
wodurch    dieser    hohe    Gasdruck    zu  Stande  kam.     Eine  Veran- 
lassung   zu    einem  eigentlichen  localen  Meteorismus  ist  doch  nicht 
ganz    gegeben,    denn    die    Abknickung    hat    nicht    zu    einer    voll- 
kommenen Behinderung  in  der  Ernährung  des  Darms  geführt.    Der 
Blinddarm  wird  ja    bekanntlich    von  zwei  ziemlich  starken  Aesten 
der  A.  mesenterica  superior  versorgt,    von  denen  der  eine,    die  A. 
colica  dextra,  offenbar  in  die  Knickung  hereinbezogen  und  in  ihrer 
Circulation    unterbrochen  war,    während    die    andere,    die  A.  ileo- 
coecalis,  un betheiligt  blieb  und  mit  ihren  breiten  Arkaden- Anasto- 
mosen der  Colica  dextra  zu  Hilfe  kam.    Man  muss  also  annehmen, 
dass  die  xAbknickung  wohl  genügte,  um  Circulationsstörungen, 
aber  doch  hauptsächlich  im  Sinne  einer  Stauung  zu    machen;    da- 
bei kommt  es  ja  gerne  zu  besonders  reichlicher  Transsudation  nach 
dem  Darmlumen,  die  im  Dickdarm  natürlich  sehr  rasch  eine  faulige 
Zersetzung  erleidet.     Warum  es  in  unserem  Falle  gerade  an  der 
einen  Stelle    zu    einer    so    excessiven  Dehnung    mit  Gangrän  ge- 
kommen ist,  lässt  sich  ebenfalls  schwer  erklären.    Man  muss  wohl 
auch  hier  die  oben  aufgestellten   physikalischen  Grundsätze  in  Be- 
tracht ziehen  und  annehmen,   dass  die  späterhin  der  Gangrän  ver- 
fallene Partie    schon    seit  längerer  Zeit    weniger    widerstands- 
fähig war  als  der  übrige  Blinddarm.    Vielleicht  hatte  es  sich  von 
Anfang    an    in    dieser  Gegend  um    ein    übermässig    gedehntes 
Haustrum     gehandelt     oder     aber     es     war    gerade    an     dieser 
Stelle    die    Circulation    durch    die   Abknickung    am    stärksten    ge- 
schädigt,   indem    nicht    nur  die  Abfuhr,    sondern    auch  die  Zufuhr 
des  Blutes    behindert  war.     Der  Fall   hat    somit    sehr  viel  Eigen- 
artiges   an  sich  und  lässt  sich  schwer  in  eine  gewöhnliche  Rubrik 
einreihen. 

Was  nun  die  Therapie  anlangt,  so  war  ja  die  Art  des  Ein- 
greifens klar  vorgezeichnet.  Von  Bedeutung  war  in  erster  Linie 
das  ganz  zielbewusste,    langsame  Entwickeln  dos  Darmes,    der   ja 
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verschiedentlich  gefährdet  war.  Ob  es  zweckmässig  war,  sich  mit 
der  partiellen  Resection  des  Coecum  zu  begnügen,  kann  man  ex 
post  bezweifeln.  Trotz  der  Hypertrophie  kann  ja  die  Muskulatur 
schon  schwer  geschädigt  sein,  und  es  ist  der  ziemlich  jähe  Tod 
unseres  Patienten  nach  dem  leidlichen  Wohlbefinden  während  4  Tager, 
doch  am  ehesten  auf  eine  nochmalige  Perforation  mit  rasch  an- 
schliessender Peritonitis  zurückzuführen. 

Beide  Fälle,  sowohl  der  zuerst  beschriebene  als  der  letzte  sind 
sehr  geeignet,  die  Frage  wieder  aufs  Neue  aufzuwerfen,  ob  es  nicht 
doch  am  rathsamsten  ist,  auch  nach  Beseitigung  des  mechanischen 
Hindernisses  die  Darmentleerung  durch  einen  vorübergehend  an- 
gelegten widernatürlichen  After  auf  die  denkbar  einfachste 
Weise  zu  besorgen.  Wenigstens  hat  Herr  Prof.  Graser  diesen 
Schluss  gezogen  und  in  der  folgenden  Zeit  bei  Anwendung  dieses 
Grundsatzes  recht  befriedigende  Resultate  erzielt. 


Zusammenfassung. 

Die  beiden,  in  kurzer  Zeit  nacheinander  beobachteten  Fälle 
haben  trotz  aller  sonstigen  Verschiedenheiten  den  wesentlichen 
Punkt  gemeinsam,  dass  in  dem  stark  geblähten  Coecum  eine  Gan- 
grän zu  Stande  kam,  die  primär  nicht  auf  eine  Alteration  der 
Blutzufuhr,  sondern  nur  auf  Dehnung  der  Darmwand  und  die 
secundär  sich  daran  anschliessenden  Circulationsstörungen  zurück- 
geführt w'erden  konnte.  Diese  Dehnung  hatte  zur  Voraussetzung 
eine  vollkommen  hermetisch  abschliessende  lleocoecal- 
klappe,  wodurch  ein  Ausgleich  der  Spannung  durch  Entweichen 
der  Gase  nach  oben  unmöglich  wurde.  Unterstützt  wird  die  so 
eigenartige  Dehnungsgangrän  des  Coecum,  welche  in  dieser  Form 
kaum  an  einem  anderen  Theil  beobachtet  worden  ist,  durch  die 
auffallend  geringe  Wandstärke  des  Blinddarms  gegenüber  dem 
übrigen  Dickdarm.  Der  Symptomencomplex  war  bei  unseren 
beiden  Fällen  (1.  Axendrehung  der  Flexura  sigmoidea  und  2.  Ab- 
knickung"  des  beweglichen  Goecum)  so  typisch  entwickelt,  dass 
man  an  eine  Complication  mit  Dehnung  des  Coecum  bei 
allen  Fällen  von  Darraverschluss  im  Bereich  des  Dick- 
darms rechnen    muss.     Hervorzuheben  ist  noch,  dass  dabei  ein 
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streng  localisirter  Meteorismus  zu  Stande  kommt,  der  aber  von 
dem  „localen"  Meteorismus  der  Dorpater  Schule  scharf  zu 
trennen  ist. 


Nach  Beendigung  dieser  Arbeit  ist  es  mir  ein  dringendes  Be- 
dürfniss,  meinem  sehr  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Graser,  für 
die  üeberlassung  der  Fälle  und  die  anregende  Unterstützung  bei 
der  literarischen  Verwertung  derselben  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen. 
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XVll. 

(Aus  der  Königl.  chirurg.  Universitätsklinik  in  Halle  a.  S. 

—  Director:  Prof.  Dr.  v.  Bramann.) 

Ueber  Atresia  ani  congenita  und  die  damit 
verbundenen  Missbildungen. 

Von 

Dr.  Alexander  Stleda, 

Assistensarzt  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  III  und  20  Figuren  im  Text.) 

Die  in  dem  neuen  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  ent- 
haltene, sehr  klare  und  übersichtliche  Darstellung,  die  Rotter  von 
den  Missbiidungen  der  Afterdammgegend  giebt,  entspricht  meiner 
Ansicht  nach  nicht  vollständig  den  neuesten  Ergebnissen,  die  wir 
der  entwickelungsgeschichtlichen  Forschung  verdanken.  Die  Unter- 
suchungen, namentlich  von  KeibeP)^),  lassen  die  verschiedenen 
Formen  der  Missbildungen  der  Afterdammgegend  in  einem  anderen 
Lichte  erscheinen  als  bisher. 

Ein  von  mir  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  beobachteter 
Fall,  den  ich  am  Schluss  ausführlicher  beschreiben  will,  hat  mir 
Anlass  gegeben,  mich  mit  diesem  Stoffe  näher  zu  beschäftigen. 
Die  Ergebnisse  meiner  Studien  stelle  ich  im  Folgenden  zusammen. 

Ich  beginne  mit  einer  kurzen  Darlegung  meiner  eigenen  An- 
schauungen, die  in  manchen  Stücken  von  den  bisherigen  abweichen. 
Eine  Begründung  dieser  meiner  abweichenden  Ansichten,  so  wie 
eine  Kritik  der  älteren  Anschauungen  werde  ich  zum  Schlüsse 
geben. 

>)  K  ei  bei,  Zur  Entwickelungsgeschichte  des  menschl.  Urogenital  appa- 
rates.     Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.     1896.     S.  55 — 156. 

2)  Derselbe,  Noch  einmal  zur  Entwicklung  des  Urogenitalsystems  beim 
Menschen.     Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.     1897.     S.  201—203. 
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Die  Atresia  ani  congenita  und  die  sich  unmiüelbar  anscliHesseii' 
den  Missbildungen  sind  im  Allgemeinen  nicht  selten.  Sie  haben 
seit  langer  Zeit  Anatonoen  wie  Chirurgen  beschäftigt. 

Ohne  aiiT  die  grosse  Casuistik  hier  einzugehen,  hebe  ich  her- 
vor, dass  wir  drei  übersichtliche  Zusammen l'assungcn  der  hierbei 
gehörigen  Fälle  bereits  besitzen:  Die  grundlegende  Arbeit  voi 
Esniarch  (1887)»)  in  der  „Deutsehen  Gbirurgie"  (Lieferung  48), 
und  aus  der  letzten  Zeit  die  zusammenfassende  Darstellung  von 
Frank  (1892)^),  sowie  die  kürzlich  gelieferte  Schilderung  von 
Rotte  r  (1901)*)  im  neuen  „Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie". 

Keine  dieser  Arbeilen  giebt  meiner  Ansicht  nach  vollständigen 
Aufsehluss  und  genügende  Erklärung  der    hierher  gehörigen  Fälle, 

Die  Atresia  ani,  das  Fehlen  der  AnalöfTnung,  ist,  wie  erwähnt, 
keine  seltene  Missbildung:  seltener  dagegen  ist  das  gemeinsame 
Vorkommen  des  Fehlens  der  Analöifnung  und  einer  Communi- 
cation  des  blindeudigenden  Mastdarms  mit  der  Harnblase  oder 
Harnröhre  (bei  Männern  i  und  mit  der  Vagina  (beim  weiblichen 
Geschlecht).  Noch  seltener  ist  das  Vorkommen  von  Gängen  oder 
Fisteln,  die  neben  einer  Atresia  ani  bestehen,  d.  h.  das  Vor- 
kommen von  Fistelgängen,  die  von  dem  blindendigenden  Rectum 
ausgehend,  beim  Mann  an  verschiedenen  Stellen  des  Dammes  oder 
des  Penis,  oder  bei  Weibern  im  Vestibulum  vaginae  ausmünden. 

Bisher  bezeichnete  man  die  Fälle  der  ersten  Kategorie  als 
innere,  die  Fälle  der  zweiten  Kategorie  als  äussere  Fisteln 
und  unterschied  demgcmäss  wie  folgt: 

1,  Die  „inneren  Fistelgänge"  münden 

a)  in  die  Blase  (Atresia  ani  vesicalisi, 

b)  in  den    prostatischen  Theil  der  Urethra    (Atresia  ani  ure- 
thral is), 

(!)  in  die  Vagina  (Atresia  ani  vaginalis). 
'2.    Die    „äusseren     Fistelgänge"     münden     aussen    an    der 


I  Fric'lrich  Ksniarcli,  Die  Kraiikliciien  i^es  Mastdarms  und  Afters. 
,n  1SS7.    Deutsche  Chirurgie.     Liof«.  4», 

I  Riid.  Frank.  L'elicr  dip  angeliorene  Verwhliessung  dea  Mastdarms  und 
;lii(end^n  inneren  und  äusseren  angoliorenen  Fistelbildungen.  Wien  1892. 
)  .1.  Kiitler.  Die  Kranklii-itcn  des  Mastdarms  und  Afters.  Handbuch  der 
C!ürur(;ie.     III.  Bd.     2.  Tboil.    .Stuttgart  1901.     S.  1—107. 


-^ 
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• 

Körperoberfläche;  nämlich:  von  dem  tief  herabreichenden  blinden 
Ende  des  Rectum  ziehen  Gänge 

a)  bis  zur  Raphe  des  Dammes  (Atresia  ani  perinealis), 

b)  bis  zur  Raphe  des  Scroturas  (Atresia  ani  scrotalis), 

c)  bis    zur    unteren    Fläche    des    Penis    (Atresia  ani  subure- 
thralis), 

d)  bis    in    das  Vestibulum  vaginae   (Atresia  ani  vestibularis). 
Eine  derartige  Unterscheidung  zwischen  inneren  und  äusseren 

Fisteln  ist  meiner  Ansicht  nach  nicht  zulässig.  Es  besteht 
zwischen  beiden  ein  Gegensatz;  um  diesen  zum  Ausdruck  zu 
bringen,  habe  ich  oben  bei  Fällen  der  ersten  Kategorie  von 
Comraunication,  bei  Fällen  der  zweiten  Kategorie  aber  von 
Fisteln  gesprochen. 

Ich  lasse  deshalb  die  alte  Eintheilung  fallen  und  stelle  eine 
neue  auf. 

Zur  Begründung  dieser  neuen  Eintheilung  schicke  ich  in  Kürze 
Folgendes  voraus: 

Bei  der  sogenannten  inneren  Fistelbildung  handelt  es  sich 
nicht  um  Fisteln  im  eigentlichen  Sinne,  sondern  um  Missbildungen; 
es  handelt  sich  um  Hemmungsbildungen,  deren  Ergebnisse  in 
einer  Communication  des  Rectums  mit  benachbarten  Hohlräumen 
resp.  Canälen  bestehen.  Derartige  Fälle  sind  auf  Grund  der  Ent- 
wickelungsgeschichte  zu  erklären. 

Die  sogenannten  äusseren  Fisteln  dagegen  sind  keine 
Missbildungen,  keine  Heramungsbildungen.  Sie  sind  Ergebnisse 
pathologischer  Processe;  es  sind  pathologische  Bildungen. 

Ich  stelle  folgendes  System  auf: 

I.  Atresia  ani  s.  recti  congenita  simplex. 

Verschluss  des  Mastdarms  oder  des  Afters.  Keine  Verbindung 
des  Mastdarms  mit  der  Aussen  weit;  keine  Verbindung  des  Mast- 
darms mit  einem  Hohlorgan  (Blase,  Vagina);  keinerlei  Fistelbildung. 

Es  sind  3  Fälle  zu  unterscheiden: 

1.  Der  blinde  Mastdarm  reicht  bis  an  die  äussere  Hautdecke, 
keine  Afteröffnung    vorhanden.     Atresia  ani  simplex.     (Fig.   1.) 

2.  Eine  äussere  Afteröffnung  ist  vorhanden;  sie  führt  in  einen 
kurzen  Blindsack;  der  blinde  Mastdarm  reicht  bis  an  das  blinde 
Ende  der  Aftergrube  (Afterblindsack).  Atresia  recti  simplex. 
(Fig.  2.) 
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Fig.  1.  Fig.  2. 


3.  Es  besteht  sowohl  eine  Atrcsia  ani  als  eine  Atresia  recti: 
der  Mastdarm  endigt  hoch  oben  blind  —  eine  Aftergrübe  fehlt 
gänzlich;  —  zwischen  der  äusseren  Haut  und  dem  blinden  Ende 
des  Mastdarms  ist  ein  grösserer  oder  kleinerer  Abstand.  (Fig.  3.) 
Atresia  ani  et  recti. 


Atresia  ani  (s.  recti)    complicata  c.  coramunicatio- 
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Verschluss  des  Mastdarms.  Fehlen  der  Afteröffnung,  aber 
gleichzeitig  Vorhandensein  einer  Comiuunication  des  Rectums  mit 
anderen  Hohlräumen,  und  zwar 

1,  Comrounication  zwischen  dem  Rectum  und  der  Vagina  bei 
Weibern:  Atresia  ani  vaginalis  autorum,  besser  zu  bezeichnen 
als  Atresia  ani  et  comraunicatio  recti  cum  vagina.   (Fig.  4.) 

2.  Communication  zwischen  dem  Rectum  und  der  Harnblase 
bei  Männern;  Atresia  ani  vestcalis  autoruqa,  genauer:  Atresia 
ani    et   communicatio  recti    cum   vesica  urinaria.     (Fig.  5.) 

Fig.  5. 


3.  Communication  zwischen  dem  Rectum  und  der  Pars  prosta- 
tica  urethrae  bei  .Männern:  Atresia  ani  prostatica;  genauer 
Atresia  ani  et  communicatio  recti  c.  parte  prostatica 
urethrae.     (Fig.  6.) 

III.  Atresia  ani  (s.  recti)  complicata  cum  fistulis, 

Vorhandensein  von  Fistelgängen,  die  vom  blindendigenden 
Rectum  bis  an  die  Körperoberfläche  führen.  —  Verschluss  des 
Mastdarms,  Fehlen  der  Afteröffnung.  —  Es  sind  dabei  zu  unter- 
scheiden bei  Männern: 

al  Der  vom  blindondigenden  Rectum  ausgehende  Gang  mundet 
an  einer  Stelle  der  Mittellinie  des  Dammes:  Atresia  ani  cum 
fistula  perincali.     (Fig.  7.) 

b)  Der  vom  blindendigenden  Rectum  ausgehende  Gang  mündet 

jIrchiT  rur  klln.  Chimcgie.    Bd.  70,    Heft  2.  3^ 


listula  acrotali. 


an  einer  Stelle  in  der  Jlitlellinie  des  Scrolum:  Atresia  ani  cum 
fistula  scrotali.     (Fig.  8.) 

c)  Der  vom  Rectum  ausgehende  Gang  mundet  ao  der  unteren 
Fläche  des  Penis,  an  der  sogenannten  Raphe  penis:  Atresia  ani 
cum  fistula  suburethrali.     (Fig.  9,  a  und  b.) 

d)  Der  bei  Weibern  vom  Hecium  ausgehende  Fistelgans; 
mündet  ira  Vestibulum  vaginae.  Atresia  ani  cum  fistula 
vestibulari.     (Fig.   10.) 
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Fig.  9  a.  Fig.  9  b. 


listuta  vestibulari. 


Um  meine  abweichenden  Anschauungen  begründen  zu  können, 
um  meine  Auffassung  der  verschiedenen  hier  aufgezählten  Fälle  — 
entweder  als  Missbildungen  ( Hern niungsbil düngen)  oder  als  patho- 
logische Vorkommnisse  —  zu  rechtfertigen,  rouss  ich  in  Kürze 
eine  Darstellung  der  Bildungsgeschichte  der  betreffenden  Körper- 
theile  (Mastdarm,  After  u.  s.  w.)  liefern.  Ich  stütze  meine  Dar- 
stellung im  Wesentlichen  auf  die  kurze  Schilderung  von  0.  Schul  tze'), 
den  ich    an  einzelnen  Stellen  wörtlich  anführe;    doch  habe  ich  da- 


(inindriss    der    Kntwicklungsgcsrhiphto.       1897. 
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neben  die  einschlägigen  Sonderarbeiten  von  KeibeU),  Reichel^), 
Retterer*),  Tourneux*),  Born^)  u.  A.  berücksichtigt.  —  Auf 
die  zwischen  den  einzelnen  Autoren  bestehenden  Differenzen  gehe 
ich  nicht  ein;  eine  ausführliche  Darstellung  kann  ich  nicht  geben. 
Mir  stehen  —  was  ich  ausdrücklich  hervorhebe  —  eigene  Unter- 
suchungen auf  dem  Gebiet  der  Embryologie  nicht  zu  Gebote. 

Der  Enddarm,  die  Allantois  und  die  Urnierengänge  münden 
sehr  früh  in  einen  gemeinsamen  Raum,  die  Kloake.  Der  Raum 
steht  Anfangs  mit  der  Aussenwelt  nicht  in  Verbindung,  sondern 
ist  durch  eine  Membran  verschlossen.  Die  Verschlussmembran 
(die  Kloakenmembran)  setzt  sich  aus  einem  Innern  entoder- 
malen  Blatt  (Entoblast)  und  einem  äussern  ektodermalen  Blatt 
(Ektoblast)  zusammen;  der  ganze  Raum  heisst  die  entodermale 
Kloake;  der  Kloakenraum  verlängert  sich  als  blindendigender 
Schwanzdarm  in  den  Schwanz  des  Embryo  hinein:  ursprünglich 
fand  hier  durch  den  Canalis  neuroentericus  eine  Verbindung  mit 
dem  Medullarrohr  statt.     (Fig.   11.) 

Während  zuerst  die  Kloakenmembran  weit  ausgedehnt  ist, 
d.  h.  während  Anfangs  das  ektodermale  und  entodermale  Blatt 
der  Membran  in  grosser  Ausdehnung  dicht  an  einander  liegen,  so 
dass  die  Membran  cranialwärts  bis  zur  Abgangsstelle  des  Nabel- 
stranges reicht,  ändert  sich  dieser  Zustand  sehr  bald.  Dadurch, 
dass  sowohl  cranialwärts  als  auch  an  der  Seite  hin  zwischen  den 
beiden  Blättern  der  Kloakenmembran  mesodermales  Gewebe  reich- 
lich sich  hineindrängt,  wird  die  Membran  gleichsam  verkürzt;    nur 


1)  I.  c. 

2)  P.  Reiche l.  Die  Eutwickclung  des  Dammes  und  ihre  Bedeutung  für 
die  Entstehung  gewisser  Missbildungen.  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol. 
Bd.  14.  Heft  l.  —  Die  Entwickeiung  der  Harnblase  u.  Harnröhre.  Ve'rhandl. 
der  phys.-medicin.  (iesellsohaft  zu  Würzburg.  Bd.  27.  1893.  No.  4.  —  Die 
Entstehung  der  Missbildungen  der  Harnblase  und  Harnröhre.  Langenbeck's 
Archiv.     Bd.  46.     Heft  4. 

,'  3)  Ed.  Ketterer,  Sur  Torigine  et  de  Tcvolution  de  la  region  ano-genitale 

des  mammifrres.     Journal  de  l'Anat.  ei  de  la  Physiol.     1890. 

*)  Tournt'u.x,  Du  tubercule  genitale  de  l'anus.  Journal  de  TAnat.  et 
de  la  l'hysiol.     1888. 

'■')  Born.'  Die  Entwickeiung  der  Abloitungswege  des  Urogenitalapparates 
und  des  Dammes  bei  den  Siiugethieren.  Merkel  u.  Bonnets  Ergebnisse. 
1894.     Bd.  3. 

Anmerkung:  Figg.  11 — 16  sind  ('opieen  von  Zeichnungen,  die  Professor 
Zander  in  Königsberg  nach  Reibe  l's  Bildern  für  den  embryologischen  Unter- 
richt entworfen  hat  und  die  mir  von  meiner  Assistentenzeit  am  dortigen  ana- 
tomischen Institut  her  bekannt  waren. 
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Fig.  11. 


an  einer  kleinen  Stelle  bleiben  noch  die  beiden  Blätter  unmittelbar 

mit  einander  in  Berührung  {Fig.  12).  Gleichzeitig  verschwindet 
der  Schwanzdarm  und  der  Canalis  neuroentcricus;  geringe  epitheliale 
Reste  bleiben  eine  kurze  Weile  noch  übrig.    Man  vergl.  die  Fig.  13. 
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Allmählich  erheben  sich  die  seitlichen  Rander  der  Kloaken- 
Membran,  so  dass  zwei  seitliche  geringe  Hervorragungen  entstehen. 
Sie  fliessen  cranialwärts  zusanamen  und  bilden  einen  kleinen,  in 
der  Medianebene  liegenden  Höcker,  den  Genital-Höcker.  Durch 
den  Genitalhöcker,  durch  die  beiden  seitlichen  wulstförmigen  Er- 
hebungen und  durch  den  hinten  vorspringenden  Schwanzstummel 
wird  eine  ganz  kleine,  sehr  unbedeutende  Grube  gebildet,  in 
deren  Grund  die  eigentliche  Eloakenmembran  zu  liegen  kommt. 
Die  so  gebildete,  Anfangs  unbedeutende  Grobe  ist  die  sog.  ekto- 
dermale  Kloake  (man  vergl.  Fig.  14),  von  der  später  die  Rede 
sein  wird. 

Fig.  14. 


Gleichzeitig  vollziehen  sich  im  Innern  verschiedene  Verände- 
rungen: Von  der  Stelle  aus,  wo  der  Enddarm  und  die  AUantois 
sich  zur  Bildung  der  Kloake  vereinigen,  senkt  sich  unter  Nachfolge 
des  Peritoneums  die  craniale  Wand  der  Kloake  als  eine  Falte 
herab.  Es  wird  dadurch  der  ganze  entoderraale  Kloakenraum  in 
2  Abschnitte  getheilt,  in  einen  dorsalen  und  einen  ventralen. 
Der  von  oben  eindringende,  die  Falte  bildende  Spalt  rückt  fast 
bis  zur  Kloakenraerabran  vor  (Fig.  14).  Da  aus  dem  betreffenden 
dorsalen  Abschnitt  der  caudale  Theü  des  Mastdarms,  aus  dem 
ventralen  Ab.'ichnitt  die  Harnblase  sich  bildet,  so  kann  man  sagen, 
dass  sich  dadurch  das  Cavum  recto-vcsicale  (Cavum  Douglasü} 
gebildet  hat.  Der  Verbindungstheil  beider  Abschnitte,  der  den 
s|)ätcren  Mastdarm  und  die  spätere  Blase  mit  einander  verbindende 
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Tbeil  des  entodermaien  Kloaken raunies  liegt  unmittelbar  der  ekto- 
dermalen  Kloake  an.  Nur  die  sogenannte  Kloakenmembran  trennt 
den  Verbindungsgang  von  dem  Raum  der  sogenannten  ektodermalen 
Kloake. 

Dieses  Stadium  ist  ausserordentlich  wichtig  —  es  giebt  uns 
eine  Erklärung  für  jene  Fälle,  in  denen  Communieationen  zwischen 
dem  Mastdarm  und  dem  Urogenitalapparate  bestehen.  Tritt,  wie 
es  doch  sein  sollte,  keine  definitive  Trennung  zwischen  den  beiden 
oben  genannten  Abtheilungen  (Mastdarm  und  Ürogenital-Apparat) 
ein,  wird  aus  unbekannten  Ursachen  die  weitere  Entwickelung  ge- 
hemmt, bleibt  somit  die  embryonale  Coromunication  bestehen,  so 
ist  damit  der  Grund  zu  zahlreichen  Missbildungen  gelegt,  die  dem- 
nach nur  als  Hemmungsbildungen  aufzufassen  sind. 

Der  von  oben,  d.  h.  cranialwärts,  in  die  Kloake  eindringende 
Spalt  theilt,  wie  oben  gesagt,  den  Eloakenraum  zunächst  in  2  noch 
Diit  einander  verbundene  Abschnitte,  schliesslich  aber  dringt  der 
Spalt  doch  bis  zur  Kloakenmembran  vor,  so  dass  beide  Abschnitte 
vollends  von  einander  geschieden  sind.  Unmittelbar  an  der  Kloaken- 
membran bildet  sich  aus  dem  Mesenchym  zwischen  den  beiden 
Abschnitten  der  entodermaien  Kloake  ein  bindegewebiges  Septuro 
(die  frontale  Scheidewand  der  Autoren),  durch  welche  Mastdarm 
und  Urogenitalien  vollständig  getrennt  sind.  Dadurch,  dass  Kloaken- 
membran und  Scheidewand  zusammentreffen  (Fig.  15),  lassen  sich 
in  der  Kloakenmembran  3  Abschnitte  abgrenzen: 

Fig.  15. 
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a)  ein  cranialer  Abschnitt,  in  dem  das  Epithel  der  Harnblase 
und  ektodermales  Blatt  der  Eloakenmembran  zusaromenstossen 
{Urogenitalraembran). 

b)  ein  caudaler  Abschnitt,  wo  das  Epithel  des  Rectum  und 
das  ektodermale  Blatt  der  Kloakenmcmbran  zusamnaenstossen 
(Analmembran). 

c)  ein  dazwischen  liegender  Abschnitt,  in  dem  das  binde- 
gewebige Septura  (frontale  Scheidewand  der  Autoren)  dicht  an  die 
ektodermale  Lamelle  der  Kloaken-Membran  herantritt  —  das  ist 
der  primitive  Damm. 

In  diesem  Entwicklungsstadium  sind  sowohl  Rectum  wie  Uro- 
genital-Raum  (Harnblase)  von  einander  getrennt,  aber  gleichzeitig 
sind  sie  dabei  durch  die  beiden  oben  genannten  Abschnitte  der 
Kloakenmembran  (Urogenital-  und  Analmembran)  von  der  sogen, 
ektodermalen  Kloake  abgeschlossen. 

Bei  der  weiteren  Entwickelung  wächst  die  oben  genannte 
Scheidewand  weiter  vor,  sie  drängt  dadurch  gleichzeitig  den  pri- 
mitiven Damm  vor,  dadurch  bildet  sich  der  definitive  Damm, 
während  gleichzeitig  die  Urogenitalmembran  wie  die  Aftermembran 
in  der  Tiefe  der  sog.  ektodermalen  Kloake  zurückbleiben. 

Ich  muss  hier  eine  Bemerkung  einschieben:  ich  halte  den  in 
der  Embryologie  gebrauchten  Ausdruck:  ektodermale  Kloake,  für 
nicht  zweckmässig  gewählt  —  der  Ausdruck  giebt  nur  zu  Miss- 
verständnissen Anlass.  Die  entodermale  Kloake  ist  ein  ab- 
geschlossener Hohlraum,  die  ektodermale  Kloake  ist  ein  nicht 
abgeschlossener  Raum  —  eine  kleine  Grube.  Der  Ausdruck 
Kloake  wird  hier  in  ganz  verschiedenem  Sinne  gebraucht;  an  dem 
ersten  Ausdruck  (entodermale  Kloake)  wage  ich  nichts  zu  ändern 
—  dagegen  schlage  ich  vor,  statt  des  Ausdrucks  ektodermale 
Kloake  die   Bezeichnung  Anogenitalgrube  zu  gebrauchen. 

Ich  fasse  das  bisher  Gesagte  nochmals  mit  den  Worten 
Keibel's^)  zusammen:  „Der  menschliche  Embryo  hat  im  frühen 
Stadium  eine  sehr  ausgedehnte  entodermale  Kloake,  die  sich  aber 
nie  durch  einen  Kioakenafter  nach  aussen  öffnet,  sondern  durch 
eine  Kloakenmembran  geschlossen  bleibt,  so  lange  sie  (d.  h.  die 
Kloake)  besteht.     Eine  ektodermale  Kloake  ist  nur  in  Spuren  und 

1)  1.  c.     S.   126. 
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zeitweilig  gar  nicht  nachzuweisen.  Die  entodermale  Kloake  wird 
durch  eine  frontale  Scheidewand  in  einen  ventralen  und  einen  dor- 
salen Abschnitt  getheilt.  Aus  dem  ventralen  Abschnitt  entsteht 
der  grösste  Theil,  vielleicht  die  ganze  Harnblase,  die  Harnröhre 
und  der  Sinus  urogenitalis  bis  zur  Kloakenmerabran,  der  dorsale 
geht  in  den  entodermalen  Abschnitt  des  Rectums  über.  Hat  die 
frontale  Scheidewand  die  Kloakenraembran  erreicht,  so  ist  damit 
der  primitive  Damm  gebildet;  es  erfolgt  dann  die  Trennung  der 
sehr  rudimentären  ektodermalen  Kloake  durch  den  definitiven 
Damm.  Dorsal  von  dem  definitiven  Damm  liegt  die  ektodermale 
Aftergrube  (Proktodäum),  ventral  der  ektodermale  Theil  des  Sinus 
urogenitalis." 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  Veränderung  in  der  äussern  Re- 
gion, mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Geschlechts-  und  After- 
öfiFnung. 

Während  durch  den  von  oben  herabreichenden  Spalt  die  ento- 
dermale Kloake  getheilt  wird,  legen  sich  äusserlich  die  caudalen 
Gebiete  der  Kloakenraembran  an  einander  und  verschmelzen  zu 
einer  epithelialen  Masse;  sie  bilden  das  mediane  Kloakenseptum; 
die  kranialen,  an  die  Geschicchtshöcker  stossende^n  seitlichen  Ab- 
schnitte  der  Kloakenmembran  verschmelzen  aber  nicht,  sondern 
bleiben  getrennt.  Es  bildet  sich  somit  eine  mediane  Rinne  oder 
Furche,  die  Geschlechtsfurche  (Urogenitalfurche).  Die  Ränder  der 
Furche  heissen  Genitalfaltcn.  Die  Genitalfurche  sowie  die  beiden 
Genitalfalten  werden  gleichzeitig  von  sogen.  Genitalwülsten  umfasst. 
Im  weiteren  Verlauf  (Fig.  14,  15,  16)  vergrössert  sich  der 
Genitalhöcker,  er  stellt  die  Anlage  der  Glitoris  oder  des  Penis 
dar;  die  Geschlechtsfurchc  hat  sich  —  da  der  Genitalhöcker  sich 
dabei  betheiligt  —  verlängert.  Der  Sinus  urogenitalis  ist  noch 
verschlossen  durch  den  Abschnitt  der  Kloakenplatte  (Urogenital- 
platte),  wobei  die  epitheliale  (entodermale)  Auskleidung  des  Sinus 
urogenitalis  und  die  epitheliale  (ektodermale)  Decke  der  Kloaken- 
platte unmittelbar  an  einander  liegen.  Schliesslich  verschwindet 
die  Urogenitalmembran  durch  Resorption,  der  Sinus  urogenitalis 
öffnet  sich  in  die  Genitalfurchc  hinein.  Der  epitheliale  Theil  der 
Kloakenplatte  (entodermale)  und  die  epitheliale  Auskleidung  der 
Genitalfurche  (ektodermale)  treten  mit  einander  in  Zusammenhang 
(Fig.  16). 


Der  Schwund  der  Aftermembran  (Analmenibran)  tritt  stets 
später  ein  als  die  ürogenitalmembran;  diese  bekannlc  Thatsaehe, 
die  aber  Anlass  zu  verschiedenen  Missbildungen  giebt,  ist  eigent- 
lich nicht  erklärt.  Wenn  ich  es  wagen  darf,  eine  Erklärung  ü" 
geben,  so  ist.'  sie  folgende:  Eine  Harnseeretion  findet  sehr  früh 
statt,  in  Folge  dessen  füllt  sich  der  vordere  Abschnitt  der  ento- 
(lermalen  Kloake  —  die  Harnblase  ^  zeitig  mit  Flüssigkeit  (Harn). 
Durch  den  Druck  des  in  der  Harnblase  befindlichen  Harns  wird 
offenbar  der  Schwund  der  Urogenitalmembran  zeitig  herbeigeführt, 
V.s  ist  demnach  die  Ursache  der  frühzeitigen.  Resorption  der  Uro- 
irenitaimcmbran  der  mechanische  Druck  des  HarnblaseninhaJis- 
Die  Darmsecretion  beginnt  viel  später,  der  lange,  vielfach  ge- 
wundene Darm  ist  nicht  .so  bald  gefüllt,  —  es  haben  die  Darm- 
wände so  früh  nicht  unter  dem  mechanischen  Druck  zu  leiden.  — 
Auf  mechanische  Druckmomente  komme  ich  später  noch  mehrfach 
zurück. 

Auf  die  beim  Mann  und  beim  Weibe  sich  verschieden  ge- 
staltende Umbildung  gehe  ich  nur  kurz  ein  (0.  Schultze), 

Beim  Weibe  bleibt  die  in  den  Sinus  urogenitalis  gehende 
Lieschlechts furche  in  ihrer  ganzen  Lange  vom  Darm  bis  ?,um  Ge- 
schlcchtshöcker  geöffnet.  Der  Höcker  wird  zur  Clitorls,  die  Geni- 
lalfalten  zu  den  kleinen  Schamlippen,  die  Genitalwülste  werden  z" 
den  grossen  Schamlippen.     Der  untere  Theil  der  Harnblase,  ir  den 
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die  üreteren  einmünden,  wird  zur  Urethra,  die  caudalen  Enden  der 
>lüller'schen  Gänge  dehnen  sich  bedeutend  aus,  während  das 
Septura  urogenitale  entsteht  und  die  ürnierengänge  sich  zurück- 
bilden.    So  komnQt  es  zu  bleibenden  Verhältnisse«. 

Beim  Manne  verwachsen  —  während  sich  die  Genitalfurche 
durch  Verlängerung  zum  Penis  umbildet  —  die  Ränder  der  Ge- 
schlechtsfurche vom  Damm  aus  an  der  unteren  Fläche  der  Penis- 
anlage.  So  bildet  sich  aus  dem  Sinus  urogenitalis  der  lange 
Canalis  urogenitalis,  der  nur  an  der  Spitze  des  Penis  offen  bleibt 
(Mündung  der  Harnröhre),  die  Geschlechtswülste  vereinigen  sich  in 
der  Mittellinie  und  bilden  das  Scrotum;  als  letzte  Spur  der  Ver- 
wachsung bleibt  die  Raphe  sichtbar. 

Zum  Schlüsse  muss  ich  noch  die  Entstehung  des  definitiven 
Afters  berühren  —  ich  thue  es,  indem  ich  die  von  KeibeP)  ge- 
gebene Schilderung  wiederhole. 

Der  definitive  After  liegt  nicht  an  der  Durchbruchstelle  der 
Aftermembran,  also  nicht  in  der  Gegend  zwischen  Ektoderm  und 
Entoderm,  sondern  er  liegt  ganz  im  Gebiete  des  Ektoderm.  Eine 
ektodermale  Einstülpung  kommt  hiernach  dabei  nicht  zu  Stande; 
das  ektodermale  Endstück  des  Darmes  entsteht  dadurch,  dass  zu- 
nächst hinter  dem  After,  zwischen  ihm  und  der  Schwanzwurzel  der 
postanale  Wulst  entsteht.  Dann  greift  die  Mesoderrawucherung 
auch  auf  die  Seite  des  Afters  über,  und  aus  der  Tiefe  aufwärts 
vereinigen  sich  die  Mesodermanlagen  über  dem  primitiven  Damm. 
Während  sich  hier  der  definitive  Damm  bildet,  entsteht  die  ekto- 
dermale Aftergrube;  es  kommt  nämlich  (Keibel-)  durch  die  Um- 
bildung des  primitiven  in  den  definitiven  Damm  nach  Vorwachsen 
der  frontalen  bindegewebigen  Scheidewand  die  Analmerabran  in  der 
Tiefe  der  ektodermalen  Aftergrube  zu  liegen.  Die  Aftermembran 
erhält  sich  noch  lange  Zeit.  Es  hat  demnach  —  wie  ich  hier 
hervorheben  muss  —  das  Rectum  in  seinem  untersten  Abschnitt 
ein  ektodermales  und  ein   entodermales  Gebiet  (A.  Braun^). 

Ich  wende  mich  nun  —  unter  Berücksichtigung  der  hier  ge- 
gebenen entwickelungsgeschichtlichen  Darstellung  —  zur  Erklärung 
der  oben  aufgeführten  Missbildungen. 

1)  1.  c.     S.  135. 

2)  1.  c.     S.  130. 

3)  A.  Braun,  Untersuchungen  über  das  Tegument  der  AualöfTnung.  Diss. 
Königsberg  1900. 


570  Dr.  A.  Stieda, 

Eine  Erklärung  der  Fälle  der  1.  und  2.  Kategorie  lässt  sich 
an  der  Hand  der  Bildungsgeschichte  liefern,  eine  Erklärung  der 
Fälle  der  3.  Kategorie  (Fistelgänge)  aber  entwickelungsgeschichtlich 
nicht. 

In  Betreff  der  Fälle  der  1.  Kategorie  ist  zu  sagen:  Im  1.  Fall 
(Fig.  1),  Atresia  ani  simplex,  ist  es  aus  unbekannten  Gründen 
weder  zur  Bildung  einer  ektodermalen  Aftergrube  gekommen,  noch 
hat  die  Resorption  der  Aftcrraembran  stattgefunden. 

Auch  der  Fall  2  (Fig.  2)  bietet  der  Erklärung  keine  Schwierig- 
keit: eine  Aftergrube  hat  sich  wohl  gebildet,  aber  die  das  caudale 
Ende  des  Rectum  vcrsch liessende  Afterraenibran  ist  nicht  ge- 
schwunden, in  Folge  dessen  ist  es  zu  einer  Atresia  recti  simplex 
gekommen. 

Der  3.  Fall  (Fig.  3),  Atresia  ani  et  recti,    ist  insofern   etwas 
schwieriger,    als    wir    kein  Stadium    der  Entwickelung  kennen,    in 
welchem    der  Mastdarm    in    einer    so    grossen  Entfernung  von  der 
Haut  blind  endigt.     Vielmehr    ist    das    untere  (caudale)  Ende    des 
Mastdarms  —  man  vergleiche  die  Beschreibungen  und  Abbildungen 
Kcibel's  sowie    die    vortrefflichen  Keibel-Ziegler'schen  Modelle 
—  stets  in  Verbindung  mit  der  äussern  Hautdecke  (ektodermale 
Platte)    der    Kloakenmembran.     Es    ist    meiner    Ansicht    zweierlei 
möglich:  Einmal  ist  es  möglich,  dass  die  eintretende  Atrophie  des 
Schwanzdarms  über  den  Schwanzdarm  hinaus  fortschreitet  und  die 
Verbindung  des  Mastdarms  mit  der  Kloake  und  der  Harnblase  zer- 
stört.    Oder    aber    es    ist    möglich,    dass  —  nach    Trennung    des 
Mastdarms  von  der  Harnblase  —  bei  dem    schnellen  Fortschreiten 
des  Wachsthums    die  Verbindung    des    caudalen   Endes    des  Mast- 
darms von  der  Kloakenmembran  gelöst   wurde,    indem    das  stark- 
wuchernde Mesenchym  gleichsam  eine  Abschnürung  bewirkte.    Wenn 
man  an  den  Abbildungen  (und  Modellen)  Keibel's  sieht,  wie  dünn 
der  in  der  Kloake  angeheftete  Endabschnitt  des  Mastdarms  im  Ver- 
gleich   zu  dem  darüber  anliegenden  erweiterten  Mastdarraabschnitt 
aussieht,  so  ist  eine  derartige  Ablösung  sehr  wahrscheinlich. 

Die  verschiedenen  Fälle  der  2.  Kategorie  sind,  wie  ich  bereits 
oben  erwähnt  habe,  alle  darauf  zurückzuführen,  dass  bei  gleich- 
zeitigem Vorkommen  einer  Atresia  ani  s.  recti  die  Communi- 
cation  mit  dem  Sinus  urogenitalis  (Vagina  bei  Weibern,  Harn- 
blase und  Harnröhre  bei  Männern)  sich  erhalten  hat.     Es  ist    hier 
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demnach  ein  Verharren  auf  einer  niedrigen  Entwickelungsstufe  an- 
zunehmen. 

Die  Comraunication  zwischen  den  beiden  Abtheiiungen  der 
entodermalen  Kloake  (Fig.  14)  ist  erhalten.  Es  ist  zu  keiner 
definitiven  Trennung  des  unteren  (caudalen)  Rectumabschnittes  vom 
Sinus  urogenitalis  gekommen,  während  trotzdem  die  Bildung  der 
äusseren  Genitalorgane,  der  männlichen  wie  der  weiblichen,  ihre 
regelmässige  Fortentwickelung  durchgemacht  hat.  Dadurch  kommen 
die  verschiedenen  Formen  der  Missbildungen  beim  Mann  (Fig.  5  u. 
6)  und  beim  Weibe  (Fig.  4)  zu  Stande. 

Hingegen  ist  der  Fall  (vergl.  19  bei  Esmarch,  p.  22),  bei 
dem  gleichzeitig  mit  einer  Atresia  recti  sich  der  untere  Ab- 
schnitt des  Rectums  —  ich  nehme  an,  dass  er  der  ektodermalen 
Aftergrube  entspricht  —  in  die  Vagina  hineinraündet,  nicht  allein 
durch  Hemmung  entwickelungsgeschichtlicher  Vorgänge  zu  erklären. 
Die  Atresia  recti  bietet  freilich  eine  Hemmungsbildung  dar,  allein 
der  Einmündung  der  Analportion  des  Rectums  in  die  Scheide  liegt 
kein  embryonales  Stadium  zu  Grunde.  Es  hat  hier  offenbar  eine 
Störung  in  der  Anlage  des  primitiven  Damms  stattgefunden,  eine 
Störung,  deren  Grund  wohl  ein  pathologischer  sein  musste,  und 
deren  Ergebniss  die  Einmündung  der  Analportion  in  die  Vagina  war. 
Die  HI.  Kategorie  der  oben  angeführten  Missbildungen  lässt 
sich  meiner  Ansicht  nach  unter  keiner  Bedingung  auf  embryo- 
nale Vorgänge  zurückführen.  Die  Entwickelungsgeschichte  bietet 
uns  zur  Erklärung  dieser  Missbildungen  keinen  Anhalt.  Hier  handelt 
es  sich  unzweifelhaft  um  einen  pathologischen  Process.  Ich 
werde  bei  der  Beschreibung  des  von  mir  beobachteten  und  unter- 
suchten Falles  auf  die  Erklärung  zurückkommen.  Ich  trete  durch 
diese  Behauptung  freilich  in  directen  Widerspruch  mit  den  Ergeb- 
nissen Frank 's,  die,  wie  es  scheint,  bei  den  Chirurgen  eine  ge- 
wisse Billigung  und  Anerkennung  erfahren  haben.  Aber  ich  be- 
rufe mich  im  Gegensatz  dazu  auf  KeibeTs  Autorität,  der  in  seiner 
Kritik  der  Abhandlung  Frank's  dieselbe  Ansicht  ausspricht. 
Keibel  sagt  (1.  c.  S.  145):  „Ganz  allgemein  sei  dann  noch  hervor- 
gehoben, dass  selbstverständlich  die  Entwickelungsgeschichte  nicht 
alle  Missbildungen  erklärt." 

Auf  Keibel's  Kritik   der  Anschauungen  Frank's  möchte  ich 
später  zurückkommen. 
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Ehe  ich  nun  daran  gehe,  den  pathologischen  Process  der 
Fistelbildung  aus  einander  zu  setzen,  liefere  ich  hier  eine  Be- 
schreibung des  von  mir  beobachteten  Falles. 

Im  Mai  1902  wurde  in  die  chirurgische  Klinik   ein  3  Tage  alter  Knabe 
eingeliefert,    der  mit  einem  vollständigen  Anal  verschluss   zur  Welt  gekommen 
war.    Der  Mangel  des  Afters  war  von  der  betreffenden  Hebamme  bei  der  Gebart 
nicht  festgestellt  worden ;  das  Leiden  war  vielmehr  erst  am  Abend  des  zweiten 
Tages    von    den  Eltern   bemerkt  worden,    nachdem    der  Knabe   die  genossene 
Nahrung,    bestehend  in  etwas  verdünnter  Milch  und  Zuckerwasser,  vollständig 
wieder  erbrochen  hatte.    Selbst  jetzt  brachten  die  Eltern  das  Kind  nicht  sofort 
zum  Arzt,  sondern  erst  am  Abend  des  dritten  Tages.    Der  rechtzeitig  geborene, 
leidlich  gut  entwickelte  Junge  zeigte  deutliche  Spuren  von  Icterus  und  hatte 
einen   recht  stark   aufgetriebenen  Leib,    dessen  Haut   derb   gespannt  war  und 
zahlreiche   geschlängelte    Hautvenen   aufwies.     Die  Temperatur    des    kleinen 
Patienten  war  38,2,    der  Puls   klein  und  schnell,    die  Athmung  beschleunigt, 
kurz,  der  Zustand  des  Kindes  ein  wenig  zufriedenstellender.    Trotzdem  wurde 
selbstverständlich  zur  Operation  geschritten.   An  der  Stelle  des  fehlenden  Anus 
wurde  eine  Längsincision  gemacht,    und  dann  drang  man  präparirond  bis  anf 
das  untere  blindsackähnlich  endigende  Stück  des  Mastdarms  vor.    Es  gelang 
leicht,    dasselbe   bis  in's  Niveau  der  äusseren  Wunde  herabzuziehen    und  hier 
mit   einer  Reihe   feiner  Knopfnähte   zu  befestigen.    Es  entleerten  sich  bei  der 
Eröffnung   des    prall  gespannten  Rectums   das  dunkel-schw-arzgrüne,    überans 
zähe,  gallertähnliche  Moconium  und  zahlreiche  Winde. 

Da  gleichzeitig  eine  Phimose  ziemlich  beträchtlichen  Grades  bestand  — 
Urin  hatte  der  kleine  Patient  aber  stets  gut  entleeren  können  —  wurde  auch 
diese  stumpf  mit  der  Hohlsonde  dilatirt.  Bei  dieser  Gelegenheit  und  bei  den 
verschiedenen  am  Penis  und  Scrotum  vorgenommenen  Manipulationen  fiel  ein 
prall  gefüllter  Strang  an  der  Unterfläche  des  Penis  auf,  der  von  der  Raphe  des 
Scrotums  —  gleichsam  eine  Fortsetzung  desselben  darstellend  —  weiter  nach 
vorn  geschlängelt  bis  zum  Umschlag  des  Präputiums  hin  verlief  und  hier  mit 
einem  etwas  über  stecknadelkopfgrossen  weisslichen  Knötchen  endete  (Fig.  17). 
Die  Bedeckung  schien  sehr  dünn  zu  sein,  scheinbar  nur  aus  einem  Epidermis- 
überzug  zu  bestehen  und  liess  eine  grünlich-schw^arze  Masse  als  Inhalt  durch- 
schimmern. Schon  vor  der  Eröffnung  des  Canals  konnte  der  Inhalt  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  für  Meconium  gehalten  werden.  Diese  Annahme  bestätigte 
sich  auch  nach  dem  alsbald  in  der  Mitte  des  Stranges  vorgenommenen  Einstich 
bei  der  näheren  Untersuchung.  Aus  der  angelegten  Oeffnung  liess  sich  durch 
raassirende  Bewegungen  vom  Scrotum  her  noch  weiter  mehr  Meconium  aus- 
drücken. Danach  konnte  man  schon  jetzt  mit  Sicherheit  auf  eine  bestehende 
Communication  dieses  Canals  an  der  Penis-Unterfläche  mit  dem  scheinbar  voll- 
kommen verschlossenen  Rectalrohr  schliessen.  Auf  eine  Sondirung  wurde  bei 
dem  schlechten  Allgemeinzustande  des  Kindes  zur  Zeit  verzichtet. 

Post  opcrationem  ging  spontan    nur  noch  sehr  wenig  Meconium  ab;   die 
Darnithätigkeit  schien  also  schon  sehr  gelitten  zu  haben.    Die  Temperatur  des 
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Kindes  stieg  —  jetzt  im  After  gemessen  —  auf  39,6.  Dabei  verseht echterle 
sich  das  Allgemeinbefinden  des  kleinen  Patienten  allmalig  immer  mehr,  bis 
genau  24  Stunden  nach  der  Operation  der  E;titus  letalis  eintrat. 

Bei  der  alsbald  vorgenommenen  Section  fand  sich  keinerlei  andere  wesent- 
liclie  Missbildung  als  die,  die  das  Kind  unserer  Klinik  zugefiihrt  halte.  Er- 
wähnt sei  aus  dem  Sectionspiotocoll  noch,  dass  das  Foramen  ovale  für  einen 
etwa  y,  cm  dicken  Bleistift  durchgängig  war,  ebenso  der  Ductus  Botalli  ein 
feines  Lumen  aufwies.  Die  Unterleibsorgane  waren  im  Allgemeinen  stark 
hyperämisch,  die  prall  gespannten  Dünndarrasohüngen  injicirt,  /,.  Th.  mit 
Serosablntungen,  z.  Tb.  mit  ribrinüsen  Belägen  behaftet.  .\us  dem  kleinen 
Becken  Hessen  sich  2  Kinderlöffel  voll  gelblich  trüber  Flüssigkeit  ausschöpfen. 

Fig.  17  {nach  einer  photogr.  .Aufnahme.) 


Der  linke  Ureter  war  bis  auf  fast  1  cm  Dicke  erweitert  und  stieg  von  der  Linea 
innominata  geschlängelt  zum  Nierenbecken  hinauf  Beide  Nieren  waren  gleich 
gross,  das  linke  Nierenbecken  dagegen  erheblich  dilatirt:  die  Substanz  der 
linken  Niere  erwies  «ich  be-^onders  am  obetcn  Pol  atropliirt;  die  Papillen 
waren  iibgepiattet,  die  Rinde  'lel  r  schmal  \ls  Uisacbe  der  Urinstauung  linker- 
seits wurde  das  sehr  stark  gefällte  Rectum  und  die  gefüllte  Flexura  sigmoidea 
festgestellt.  Letztere  erschien  als  vurstformiger  Tumor  füllte  fast  das  ganze 
kleine  Becken  aus,  stieg  aus  diesem  nach  ob  n  über  die  linke  Darmbeinschaufel 
auf,  und  nahm  erst  im  L  ber„ing  lum  Tolon  descendens  wieder  etwa  normalen 
Umfang  an. 
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An  der  Unterltäch«  des  Penis  war  post  mortem  der  geschl&ngelte  Strang 
nicht  mehr  so  deutlich  zu  erkennen.  Es  wurde  ein  Stück  desselben  nahe  dem 
Präputiam  zar  mikroskopischen  Untersuchung  herausgeschnitten  und  alsdann 
zur  Sondirung  geschritten.  Es  gelang  unschwer,  eine  feine  elastische  Sonde 
bis  zur  Peniswurzel  und  dann  weiter  durch  die  Basis  des  Scrotnms  hindurch 
zu  führen  —  durch  einen  offenbar  präformirten  Gang.  Nach  Trenoung  der 
beiden  Scrolalhalften  in  der  Mittellinie  bis  zur  Scrotalbasls  Hess  sich  die  ein- 
geführte Sonde  auch  leicht  bis  in  die  Lichtung  des  stark  erweiterten  antersten 
.Abschnittes  des  Darmrohres  durch  einen  feinen  Canal  vorschieben,  der  etvas 
oberhalb  der  Kuppe  des  Blindsackes  In  diesen  einmundete  (Fig.  18). 

Fig.  18. 


Beobadilclcr  Falh   Mcdianschniti  (."chematisirt.) 


Es  handelte  sich  somit  in  (tem  vorliegenden  Falle 

1.  um  einen  angeborenen  vollständigen  Mastdarm-  und  Anal- 
verschluss  (Ätresia  aiii  et  rccii); 

2.  es  bestand  ausserdem  ein  Fistcigang;  derselbe  ging  vom 
Mastdarm  aus,  lief  in  der  Tiefe  durch  die  Ba.sis  des  Scrotums  hin- 
durch, trat  an  der  Peniswurzel  wieder  an  die  Haut  und  setzte 
sich  ganz  oberflächlich  an  der  Unlertliichc  des  Penis  bis  zur  L'm- 
schlagsfalte  des  Präputiums  hin  fort,  um  hier  mit  einer  Anschwellung 
blind  zu  endigen. 

Die  zur  Untersuchung  herausgeschnittenen  Stücke  wurden  in 
Formalin  fixirt,  in  Alkohol  nachbeliandelt  und  in  Paraffin  einge- 
bettet. Die  Färbung  der  Schnitte  geschah  zumeist  mit  Hämalaun- 
Eosin  oder  auch  nach  Weigert. 

Was  den  mikroskopischen  Itefund  des  Fistelganges  anlangt,  so 
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unterscheide  ich  bei  der  Untersuchung  drei  verschiedene  Abschnitte, 
die  den  drei  aus  dem  Präparat  entnommenen  Stücken  entsprechen: 

1.  ein  Theil  des  an  der  unteren  Fläche  des  Penis  befindlichen 
Abschnittes  des  Ganges, 

2.  der  unmittelbar  an  den  Mastdarm  sich  anlehnende  und  in 
diesen  überleitende  Theil  des  Canals,  und 

3.  ein  Stück  des  dazwischen  gelegenen  Abschnittes  des  Fistel- 
ganges. 

Das  an  der  Unterseite  des  Penis  excidirte  Stück  Haut 
zeigt  an  dem  Querschnitt  folgendes:  Der  Gang  erscheint,  als  ein 
in  der  Epidermis  verlaufender  Canal  (vergl.  Fig.  19  auf  Tafel  III 
wie  die  folgenden  Figuren).  Die  Wand  hat  ganz  das  Ansehen  der 
Epidermis;  das  Epithel  ist  ein  geschichtetes.  Das  Epithel  besteht 
in  der  Tiefe  aus  hohen,  an  der  Oberfläche  —  dem  Lumen  zuge- 
kehrt —  aus  abgeplatteten  Zeilen  (vgl.  Fig.  20).  Die  Wände  des 
Ganges  sind  im  Schnitte  einander  derart  genähert,  dass  der  Durch- 
schnitt ein  unregelmässig  ovaler  ist.  In  der  Lichtung  dieses  Ganges 
finden  sich  abgestossene  Epithelzellen,  sowie  einige  fädig-körnige 
Massen.  Besonders  hebe  ich  nochmals  hervor,  dass  es  sich  hierbei 
nicht  um  einen  mit  Epithel  ausgekleideten  bindegewebigen  Canal, 
sondern  um  ein  in  der  Epidermis  (Epithel)  der  Haut  befindliches 
Lumen  handelt  (vergl.  Fig.  19).  Um  richtig  verstanden  zu  werden, 
vergleiche  ich  diesen  Canal  dem  Schweissdrüsengange  der 
Epidermis  (nicht  dem  Schweissdrüsengange  der  Cutis). 

Der  an  den  Mastdarm  sich  anschliessende  Abschnitt 
des  Fistelgangs  zeigt  im  Gegensatz  zu  dem  eben  beschriebenen 
Theil  mit  epidermoidalem  Charakter  genau  das  Aussehen  der 
Mastdarmschleimhaut.  Wir  finden  hier  auf  Schnitten,  die  den 
Uebergangstheil  zum  Rectum  hin  parallel  zur  Längsachse  treffen 
—  soweit  der  Mastdarm  noch  auf  den  Schnitten  ist  —  das  ty- 
pische Schleimhautbild  der  Darmwand  mit  der  innern  Ring-  und 
der  äussern  Längsmuskellage.  Es  zeigt  sich  im  uebergangstheil 
zuerst  geschichtetes  Cylinderepithel,  an  dessen  Stelle  dann  mehr 
rundliche  und  cubische  Zellen,  zuerst  in  mehrfacher,  schliesslich  in 
einschichtiger  Lage,  treten.  Schliesslich  verschwindet  dann  auch 
dieses  allmälig,  um  lockerem  Bindegewebe  Platz  zu  machen. 

Damit  ist  nun  gleich  schon  der  Hauptunterschied  des  mittleren 
Abschnittes  von  den  beiden  andern  Theilen  des  Ganges  angedeutet. 

ArchiT  nir  klin.  Chirurgie.     Bd.  70.    Heft  2.  3Y 
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In  diesem  mittleren  —  durch  die  Wurzel  des  Scrotum  ver- 
laufenden Theilc  erscheint  das  Lumen  auf  dem  Querschnitt  kreis- 
förmig und  ist  nur  von  Bindegewebszeller  uraireben.  Kine 
epitheliale  Auskleidung  fehlt  vollständjir.  Langgeatreckn- 
platte  Zellen  mit  stäbchenförmigem  Kern  liegen  rirculär  in  mehreren 
Schichten  um  das  Lumen  herum.  An'  der  Wand  des  Caual'^ 
schliessen  sich  in  der  Umgebung  die  blutgefüUteii  Hohlräume  de= 
Corpus  cavernosnm  an  (vgl.   Abb.  21   und  22). 

Es  wurde  ferner  eine  Scheibe  von  der  Umrandung  des  unter- 
sten Endes  des  Ret^tumblindsacks  entnommen  und  einer  mikro- 
skopischen Unlersuchung  unterworfen.  Das  schon  dem  unbe- 
waffneten Auge  sichtbare  Vorhandensein  eines  Sphincter  externus 
an  dieser  Stelle  wurde  durch  das  Mikroskop  bestätigt.  Ein  Ge- 
websstückchen,  dicht  neben  der  Abgangsstelle  des  Fistelganges  der 
vorderen  Circumferenz  des  Mastdarm  roh  res  entnommen,  zeigf 
glatte  Muskelfasern ,  offenbar  dem  Sphincter  internus  ange- 
hörig. 

Es  war  also  sowohl  Sphincter  internus  wie  extemus  gebildeT. 

Nach  der  gelieferten  Beschreibung  erscheint  somit  der  Fistel- 
gang in  seinem  ganzen  Verlauf  nicht  gleichfurmig  beschaffen. 
Er  ist  vielmehr  in  seinem  hintersten  —  analen  oder  rectalen  — 
Abschnitt,  wie  die  Rectalschlcimhaut,  epithelial  ausgekleidet,  in 
dem  mittleren  Abschnitt  von  Bindegewebe,  in  seinem  vorderen 
Abschnitt  an  der  Unterfläche  des  Penis  von  Epidermis  umgeben, 
bczw.  verläuft  zunächst  im  Bereiche  des  Bindegewebes,  dann  inner- 
halb der  Epidermis. 

Ich  halte  diesen  Befund  für  ausserordentlicli  wiehlig.  Es  1^' 
mir  bei  Durchsicht  der  Literatur  über  diesen  Gi-fienstand  nicht  be- 
kannt, dass  ein  derartiger  Befund  bereits  durch  genaue  mikro- 
skopische Untersuchungen  eines  solchen  Fistelganges  in  seinen  ver- 
schiedenen Abschnitten  festgestellt  ist.  Durch  den  goschildericn 
Befund,  meine  ich,  wird  auch  meine  oben  ausgesprochene  Ansicht 
in  Betreff  der  Auffassung  des  Fistelgangos  als  cnics  patholo- 
gisciien  Produktes  durchaus  bestätigt.  Ich  erkläre  das  Zustande- 
kommen des  Fistelganges  in  folgender  Weise:  Der  durch  den 
Darminhalt  (Meconium)  zuerst  ausgeübte  Druck  hat,  da  eine  Anal- 
öffnung fehlt,  die  Wand  des  Hectalsackes  ersi  rargewölbt,  dann 
durchbrochen.      Der    erste    Theil    des    Ganges    hat    deshalli     den 
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Charakter  der  Schleimhaut  des  Mastdarms.  Der  Fistelgang  hat 
sich  dann  iu  das  lockere  Bindegewebe  der  Umgebung  des 
Mastdarms  fortgesetzt.  Deshalb  ist  der  mittlere  Theil  des  Ganges 
ohne  jegliche  epitheliale  Auskleidung.  Schliesslich  ist  der 
Fistelgang  in  das  Gebiet  der  Epidermis  hineingetreten.  Der 
Durchbruch  des  Fistelganges  in  das  Gebiet  der  Epidermis  muss 
zu  einer  Zeit  erfolgt  sein,  wo  bereits  die  Genital  furche  geschlossen 
war.  Der  Fistelgang  ist  nicht  direct  bis  zur  Aussenfläche  durch- 
gebrochen, auch  nicht  in  die  Genitalrinne  hineingebrochen,  sondern 
hat  sich  unterhalb  der  geschlossenen  Genitalrinne  (Sinus  uro- 
genitalis,  Canalis  urogenitalis)  weiter  fortgesetzt.  Bei  dem  schnellen 
Wachsthum  der  betreffenden  Theile  ist  der  in  der  Epidermis  ein- 
geschlossene Fistelgang  auch  weiter  fortgewachsen,  bis  er  schliess- 
lich am  Ende  des  Penis  ausserhalb  des  Fräputialsackes  sein 
Ende  erreicht  hat.  Der  Fistelgang  endet  hier  blind;  der  offenbar 
allmälig  sich  abschwächende  Druck  hat  keine  Kraft  mehr  gehabt, 
den  letzten  Theil  der  Epidermis  zu  durchbohren. 

Eine  Ableitung  des  Fistelganges  aus  einer  embryonalen  Anlage 
erscheint  mir  völlig  ausgeschlossen;  man  kennt  kein  embryonales 
Stadium,  in  welchem  ein  Gang  vom  Mastdarm  bis  zum  Ende  des 
Penis  verläuft. 

Wäre  der  Fistelgang  das  Produkt  einer  in  der  Mittellinie  des 
Dammes  resp.  des  Scrotums  und  Penis  sich  hinziehenden  Furche 
(Reichel),  so  müsste  der  Fistelgang  in  seiner  ganzen  Länge 
epidermoidal  beschaffen  sein,  doch  das  ist  nicht  der  Fall.  Im 
Gegentheil  beginnt  der  Fistelgang  nicht  in  dem  ektodermalen, 
sondern  dem  entodermalen  Abschnitt  des  Rectums. 

Ich  halte  daher  daran  fest,  dass  derartige  Fistelgänge,  die  mit 
Atresia  ani  verbunden  sind,  als  Resultate  pathologischer  Pro- 
cesse  anzusehen  sind. 

Eine  kasuistische  Zusammenstellung  aller  hierher  gehöriger 
Fälle  erscheint  mir  nicht  nöthig.  Sowohl  Esmarch^)  (1.  c.  p.  11 
bis  17)  wie  Frank^)  (1.  c.)  geben  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen. 
Auf  die  wenigen,  nach  Frank  publicirten  Fälle  z.  B.  van  Gor- 
kom^)  besonders  einzugehen,    halte  ich  für  überflüssig,    zumal  ich 

0  I.  c.  p.  Xl-XVII. 

2)  1.  c. 

3)  van  (lorkom,  Ueber  Atresia  ani  congenita  mit  abnormer  Mündung 
des  Darmes.  Dissert.     Königsberg  1897. 
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aus    den  Fällen    keinen    besondern    zur  Unterstützung  meiner  An- 
schauungen verwerthbaren  Schluss  ziehen  kann. 

Allein  die  bisher  übliche  Systeniatik  der  betreflfenden  Miss- 
bildungen einer  kritischen  Betrachtung  zu  unterwerfen,  sehe  ich 
mich  veranlasst.  In  den  Hand-  und  Lehrbüchern  der  patholog. 
Anatomie  (Ziegler,  Forster  u.  s.  w.)  ist  die  Systematik  äusserst 
kurz  behandelt;  ich  meine  davon  absehen  zu  können.  Ich  ver- 
weise nur  auf  die  schon  Eingangs  erwähnten  Eintheilungen  resp. 
Erklärungen  von  Esmareh,  Frank  und  Rotter. 

Esmarch  (Dr.  F.  E.,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms 
und  des  Afters.  Stuttgart  1887.  p.  17 ff.  Deutsche  Chirurgie, 
Lief.  48)  giebt  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  und  an  der 
Hand  sehr  guter  Bilder  eine  Uebersicht  der  hauptsächlichsten 
Formen  der  einschlägigen  Missbildungen  des  Mastdarms  und  des 
Afters;  die  schematisch  gehaltenen  Abbildungen  sind  vielfach  in 
andere  Hand-  und  Lehrbücher  übergegangen,  ich  habe  es  auch 
nicht  unterlassen  können,  einige  der  Bilder  in  verkleinertem  Maass- 
stabe zu  copiren.     Esmarch  unterscheidet  4  Hauptforraen: 

1.  Die  Afterverschliessung,  Aftersperre,  Atresia  ani  (bei 
Esmarch  Fig.   16). 

2.  Verschluss  des  Mastdarms  und  des  Afters,  Atresia  ani 
et  recti  (bei  Esmarch  Fig.   17). 

3.  Verschluss  des  Mastdarms  allein,  Atresia  recti  (bei  Es- 
march Fig.   18). 

Hieran  schliesst  Esmarch  den  bereits  oben  angeführten  Fall, 
wo  neben  einer  Atresia  recti  eine  Comraunication  zwischen  dem 
untern  Abschnitt  des  Rectums  und  der  Vagina  bestand. 

4.  Die  abnorme  Ausmündung  des  Mastdarms  und  die  ange- 
borenen Kloaken bildungen  (Cloaca  congenita). 

Dazu  werden  gerechnet: 

Atresia  ani  vesicalis  (Esmarch  Fig.  20). 
Atresia  ani  urethralis  (Esmarch  Fig.  21  u.  22). 
Atresia  ani  vaginalis  (Esmarch  Fig.  23). 
Im  Anschluss    hieran    erwähnt    er    die    selten   vorkommende 
Atresia  ani  uterina. 

In  Betreff  der  Esmarch 'sehen  Eintheilung  muss  ich  be- 
merken: 
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Gegen  die  3  ersten  Hauptformen  lässt  sich  nichts  einwenden, 
sie  entsprechen  den  3  Formen  meiner  ersten  Kategorie. 

Unter  der  4.  Hauptform  hat  Esmarch  sowohl  die  Fälle  von 
Oomniunication  als  auch  die  Fistelgänge  vereinigt,  was  meiner  An- 
sicht nach  nicht  zu  billigen  ist.  Esmarch  hat  unter  dem  Titel 
Atresia  ani  urethralis  —  Ausmündung  des  Rectums  in  die  Glans 
penis  (Fig.  23)    —    einen  Fall    abgebildet,    der    nicht    als  Atresia 


1  (Istula  siiburethrali  (.\tresia  a 


ch). 


ani  urethralis,  sondern  als  Atresia  ani  cum  fistula  suburethrali 
zü  bezeichnen  wäre.  Der  Esmarch 'sehe  Fall  ist  dem  von 
mir  beobachteten  Fall  sehr  ähnlich ;  der  Unterschied  zwischen 
beiden  Fällen  besteht  nur  in  der  Mündungsstelle.  In  meinem 
Falle  {vergl.  Fig.  18)  lag  das  blinde  Ende  des  Fistelganges 
ausserhalb  des  Präputialsackes,  im  Esmarch 'sehen  Falle 
lag  das  offene  Ende  des  Fistelganges  im  Bereich  des  Präputial- 
sacks.  Wenn  man  wollte,  könnte  man  demnach  unterscheiden  eine 
Fistula  intrapraeputialis  (Fig.  23)  und  eine  Fistula  extrapraeputialis 
(Fig.  18). 

Die  von  Esmarch  gegebene  Erklärung  der  Missbildung  ist 
dem  damaligen  Standpunkte  der  Kenntniss  der  Embryologie  durch- 
aus entsprechend. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  Abhandlung  Frank's  (Dr.  Rudolf 
Frank,    Ueber    die    angeborene  Verschliessung   des  Mast- 
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darms  und  die  begleitenden  .inneren  und  äusseren  an- 
geborenen  Fistelbildungen.  Wien  1392.  —  88  Seiten  mit 
51  Abbildungen). 

Frank  sagt  in  seiner  Einleitung  (1.  c.  p.  3):  „Ich  suche  die 
Ansicht  zu  erweisen,  dass  der  angeborene  Verschluss  des  Mast- 
darms stets  durch  Verwachsung  foetaler  Anlagen  hervorgeht."  Und 
weiter  heisst  es:  „Die  Erklärung  sämmtlicher  mit  Atresia  ani 
vorkommenden  Nebenausmündungen  des  Mastdarms  als  Kloaken- 
Reste  erweist  sich  entwickelungsgeschichtlich  hinfällig;  neben  den 
innern  Ausmündungen,  welche  allein  Kloakenreste  sind,  wird  die 
Entstehung  der  äusseren  Nebenausmündungen  aus  der  Spalte 
zwischen  den  paarigen  ektodermalen  Anlagen  erklärt,  und  der 
Gegensatz  zwischen  den  beiden  bisher  nicht  auseinander  gehaltenen 
Arten  der  Nebenausmündungen  präcisirt." 

Ehe  ich  auf  den  Inhalt  der  Abhandlung  Frank's  näher  ein- 
gehe, muss  ich  das  ürtheil  Keibel's  über  die  Arbeit  hersetzen. 
Keibel  schreibt  (1.  c.  p.  144):  Ich  hebe  die  Arbeit  Frank's 
noch  deswegen  hervor,  weil  sie  durch  die  Sicherheit,  mit  welcher 
sie  auftritt,  vielleicht  bei  denen,  welche  mit  den  hier  in  Betracht 
kommenden  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen  wenig  vertraut 
sind,  Eindruck  machen  könnte.  Es  muss  betont  werden,  dass  die 
entwickelungsgeschichtliche  Grundlage,  auf  der  die  Arbeit  stolz 
aufgebaut  ist,  sich  bei  näherem  Zusehen  als  durchaus  hinfällig  er- 
weist.'* Und  an  einer  andern  Stelle:  „Die  entwickelungsgeschicht- 
lichen Grundlagen  der  Arbeit  Frank's  sind  durchaus  ungenügend.*^ 

Ich  muss  etwas  näher  auf  Frank's  Arbeit  eingehen,  weil  sie 
trotz  der  Warnung  KeibeTs  doch  eine  grosse  Bedeutung  gewonnen 
hat.  Das  Verdienst  Frank's  besteht  darin,  dass  er  neben  der 
mit  grossem  Fleiss  zusammengestellten  Casuistik  direct  den  Unter- 
schied zwischen  den  inneren  und  äusseren  Nebenausmündungen 
des  geschlossenen  Afters  hervorgehoben  hat.  Er  bezeichnet  die 
erstere  als  innere  Fistel  (innerer  Nebenafter),  die  zweite  als 
äussere  Fistel  (äusserer  Nebenafter).  Die  Fälle  mit  innerem 
Nebenafter  (innerer  Fistel)  lässt  er  mit  Recht  als  „Kloakenrest*^ 
gelten,  die  Fälle  mit  äusserem  Nebenafter  (äusserer  Fistel)  aber 
nicht.  Er  erklärt  die  Entstehung  aus  der  Spalte  zwischen  den 
paarigen  ektodermalen  Anlagen.  Das  ist  aber  ein  Irrthum  von 
iSeiten  Frank's  gewesen. 
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Frank  unterscheidet: 
A.  Totalverschluss. 

ß.  Einfacher  Verschluss  des  Mastdarms    ohne  Nebenafter. 

a)  Atresia  ani  externa, 

b)  „         „    totalis  und  Atresia  ani  et  recti, 

c)  „       recti, 

d)  „  j7     6^  a»'- 

C.  Atresia  ani  mit  innerem  Nebenafter.  Angeborener 
Verschluss  des  Mastdarms  mit  Persistenz  von  wahren 
Kloakenresten,  innerer  Fistel  oder  innerem  Nebenafter. 

a)  Atresia  ani  vaginalis, 

b)  „        „    vesicalis  et  urethralis. 

D.  Atresia  ani  mit  äusserem  Nebenafter,  Atresia  ani  mit 
äusserer  Fistelbildung  des  Mastdarms. 

a)  Atresia  ani  perinealis  oder  Atr.  ani  cum  fist.  perineali, 

b)  „         „     vulvaris        «       »       „       „       ,i     vulvari, 

c)  „         „    scrotalis        n       r       r?       r       n     scrotali, 

d)  „         „    suburethral.  „       „       „       „       „     subureth. 

Gegen  diese  Eintheilung  lässt-  sich  im  Allgemeinen  nichts  ein- 
wenden. Abgesehen  von  der  Abtheilung  A.  entspricht  die  Ab- 
theilung B.  meiner  ersten,  C.  meiner  zweiten  und  D.  meiner  dritten 
Kategorie.  Frank  unterscheidet  sehr  präcis  zwischen  der  inneren 
und  äusseren  Fistelbildung,  das  ist  das  Verdienst  Frankes. 
Allein  es  ist  meiner  Anschauung  nach,  wie  ich  in  der  Einleitung 
schon  auseinandergesetzt  habe,  nicht  zweckmässig,  eine  Communi- 
cation  zwischen  dem  Mastdarm  und  den  Nebenorganen  als  eine 
Fistel  zu  bezeichnen. 

In  Betreff  der  Herleitung  der  „inneren  Fistel"  Frank's 
aus  „Kloakenresten",  wie  Frank  sich  ausdrückt,  habe  ich  nichts 
zu  sagen.  Es  ist  unzweifelhaft  richtig,  dass  die  Communicationen 
zwischen  Mastdarm  und  Hohlorganen  als  Hemmungsbildungen  auf- 
zufassen sind. 

In  Betreff  der  Ableitung  der  „äussern  Fistel"  aber  muss 
ich  Frank  durchaus  widersprechen.  Freilich  hat  Frank 
Recht,  wenn  er  (I.  c.  S.  54)  sagt,  dass  die  äusseren  Fisteln  nicht 
dem  Kloakengange  entsprechen.  Aber  Frank  hat  nicht  Recht^ 
wenn  er  sie  von  einer  oberflächlichen  Furche  oder  Spalte  ableitet. 
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Frank  schreibt:  „Die  äusseren  Fisteln  können  also  dem  Kloaken- 
^ange  nicht  entsprechen,  sondern  nur  jener  oberflächlichen 
Furche  oder  Spalte,  welche  die  in  der  Tiefe  bereits  vereinigten 
paarigen  Anlagen  des  Perineums  (Analhöcker)  und  der  Genital- 
wülste noch  eine  Zeit  lang  von  einander  scheidet,  nachdem  die 
Obliteration  der  eigentlichen  Kloake  bereits  vor  sich  gegangen  ist." 
Frank  sagt,  dass  die  Spalte  oder  Binne  vom  ektodermalen  Sinus 
analis  nach  vorn  in  den  ektodermalen  Sinus  urogenitalis  zieht. 
Bleibt  diese  Spalte,  heisst  es  weiter,  in  einer  variablen  Länge  zum 
Theil  offen,  so  entsteht  ein  Canal,  der  vom  Analtheil  des  Mast- 
darms ausgeht,  in  einem  beliebigen  Niveau  zwischen  der  Schluss- 
fläche der  paarigen  Daramscrotal-Anlagen  nach  vorn  verläuft  und 
an  einer  beliebigen  Stelle  der  oberflächlichen  Schlusslinie  derselben 
(Raphe)  nach  aussen  mündet.'' 

Dagegen  muss  ich  einwenden,  dass  der  von  mir  beobachtete 
Fall  (eine  äussere  Fistelbildung  im  Sinne  Frank's)  nicht 
auf  diese  Schilderung  und  Darstellung  Frank's  sich  zurückführen 
lässt.  Frank  bezieht  sich  auf  die  bekannten  Untersuchungen 
ReicheTs.  Aber  die  von  Reichel  beschriebene  Furche  liegt,  wie 
Frank  richtig  bemerkt,  völlig  im  ektodermalen  Gebiet,  gleichsam 
in  der  Epidermis;  sie  steht  auch  mit  dem  ektodermalen  Gebiet 
des  Afters  in  Verbindung.  Der  von  mir  beobachtete  Fall  aber 
belehrt  uns  eines  Andern:  die  Fistel  ging  von  dem  entodermalen 
{epithelialen)  Rectumabschnitt  aus,  lief  eine  Strecke  durch  Binde- 
gewebe, um  dann  allendlich  in  das  Gebiet  der  Epidermis  einzu- 
treten. 

Ein  Zurückführen  des  Fistelganges  auf  die  Reich el'sche 
Furche  ist  nicht  zulässig. 

Schliesslich  muss  ich  auch  Einiges  über  die  neueste  ein- 
schlägige Pablication  Rotter's  sagen.  (Die  Krankheiten  des 
Mastdarms  und  Afters  in  dem  Hand  buche  der  praktischen 
Chirurgie,  herausgegeben  von  Bergmann,  Bruns  und  Mikulicz, 
III.  Bd.    2.  Theil.    Stuttgart  1901.    S.   1—133). 

Rotter  behandelt  in  dieser  Abhandlung  (S.  7 — 12)  die  ange- 
borenen Missbildungen  des  Afters  und  des  Mastdarms.  In  Betreff 
des  Mastdarm-Verschlusses  schliesst  er  sich  an  Esmarch,  in  Be- 
treff der  Combination  von  „Mastdarmverschluss  mit  der  Bildung 
von  Fistelgängen"    aber  eng    an  Frank.     Die  Keibel'sche  Kritik 


lieber  Atresia  ani  congenita  and  die  damit  verbundenen  Missbildungen.     583 

der  Frank'schen  Arbeit  scheint  Rotter  nicht  zu  kennen,  denn 
sonst  wäre  er  vielleicht  etwas  behutsamer  in  seinem  Anschluss  an 
Frank  gewesen.  Die  neuen  Arbeiten  Keibel's  (1896)  sind  von 
Rotter  nicht  berücksichtigt  worden;  Rotter  huldigt  noch  der 
jetzt  aufgegebenen  Anschauung,  dass  die  ektodermale  Kloake  sich 
aus  einer  grubenförmigen  Einstülpung  entwickele.  —  In  seinem 
Anschluss  an  Frank  erklärt  Rotter  denn  auch  die  „äussern 
Fisteln^  als  Reste  des  Reichel'schen  Ganges,  was  meiner  Ansicht 
nach,  wie  ich  oben  bereits  auseinander  gesetzt  habe,  nicht  statt- 
haft ist. 

Ich  kann  hier  auf  die  gesammte  Literatur  nicht  eingehen* 
Allein  ich  weise  darauf  hin,  dass  in  einer  kürzlich  erschienenen 
kleinen  Arbeit  von  H.  Sellheim^)  eine  sehr  gute  und  klare  Dar- 
stellung der  Bildungsgeschichte  des  Dammes  und  der  angrenzenden 
Theile  auf  Grund  der  neuesten  Anschauungen  KeibeTs  gegeben  ist. 


1)  H.  Scllheim,  Ucber  normale  und  unvollkommene  Darmbildung  in  den 
Beiträgen  zur  Geburtshülfe  und  Gynaekologic.  V.  Bd.  Berlin  und  Leipzig  1902. 
S.  177—187. 
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Ascaris  im  Ductus  choledochus. 

Choledochotomie. 

Von 

Dr.  Friedrich  Nengebaner, 

Primararzt  in  M&hriseh-Osiran. 


Das  postmortale  Eindringen  von  Spulwürnaern  in  die  Gallen- 
gänge kann  nicht  als  besondere  Seltenheit^  bezeichnet  werden.  Die 
Erschlaffung  der  nausculären  Pforten  gestattet  dieses  Eindringen 
leicht  auch  anderwärts  dem  von  seinem  todten  Wirthe  flüchtenden 
Parasiten.  Als  ganz  ungewöhnlich  ist  dagegen  der  Aufenthalt  des 
Wurmes  in  den  Gallengängen  beim  Lebenden  anzusehen  und  Ein- 
schlägiges um  so  mehr  mittheilenswerth,  als  die  vorliegende  Lite- 
ratur pathologisch-anatomische  Befunde  bringt,  welche  die  An- 
wesenheit der  Thiere  während  des  Lebens  erschliessen  lassen,  mit 
Beobachtungen  dieses  Vorkommens  am  lebenden  Menschen  aber 
sehr  kargt. 

Zusammenstellungen  über  dieses  Thema  liegen  aus  früherer 
Zeit  von  Davaine,  aus  jüngster  von  0.  Sick^)  so  umfassend 
vor,  dass  ich  einer  Aufzählung  hier  enthoben  bin. 

Nach  diesen  Autoren  sind  die  anatomischen  Veränderungen, 
welche  dieser  Parasit  an  Leber  und  Gallengängen  hervorrufen  kann, 
sehr  mannigfaltig:  oft  so  destructiv,  dass  dieselben  unzweifelhaft 
die  Todesursache  vorstellen;  oft  so  geringfügig,  dass  der  Nachweis 
eines  intravitalen  Aufenthaltes  schwer  zu  erbringen  war.  Der  Wurm 
wurde  gestreckt   im  Choledochus  liegend  gefunden,    bisweilen   mit 

0  Tnaiig.-Dissert.     Tübingen  1901. 
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seinem  Schwanzende  ins  Duodenum  hängend,  was  eine  einfache 
Erweiterung  des  Gangsystemes  zur  Folge  hatte.  Geht  er  im 
Gallengange  zu  Grunde,  so  kann  er  incrustirt  werden  und  den  Kern 
zu  einem  langgestreckten  Gallensteine  abgeben.  Der  aufgerollte 
l^arasit  ruft  ampullenförraige  Erweiterungen  der  Gänge  hervor. 
Das  mehrfache  Vorkommen  in  den  Gängen  und  der  Blase  ist 
öfters  beobachtet,  ja  es  kann  geradezu  zu  einer  Tamponade  durch 
die  Würmer  kommen,  von  denen  einmal  29  im  Ductus  hepaticus 
und  choledochus  gezählt  wurden. 

Die  in  die  höheren  Verzweigungen  der  Gallen wege  hinauf- 
dringenden Würmer  gelangen  häufig  in  das  Leberparenchyra  und 
es  kommt  zu  Höhlenbildungen  und  Abscessen.  Die  letzteren  sind 
für  das  vorliegende  Thema  nur  insofern  von  Interesse  als  damit 
eine  sehr  lange  Lebensfähigkeit  der  Eindringlinge  unter  den  ihnen 
ungewohnten  Lebensbedingungen  bewiesen  wird. 

So  fand  Tonnelö  (bei  Davaine)  in  der  Leber  eines  unter 
abdominellen  Erscheinungen  erkrankten  und  an  Pneumonie  gestor- 
benen Kindes  neben  anderen  auch  einen  grösseren  Abscess,  welcher 
keinerlei  Verbindung  mit  einem  Gallengang  mehr  hatte.  In  dem- 
selben lag  ein  ausgewachsener,  aufgerollter  Spulwurm,  welcher 
höchstwahrscheinlich  nur  in  nicht  voll  entwickeltem  Zustande  ein- 
gedrungen sein  konnte.  Desgleichen  fand  Dourlen  (Ibidem)  im 
rechten  Leberlappen  in  einer  Höhle  ohne  jeden  Zusammenhang 
mit  den  Gallenwegen  einen  etwa  15  cm  langen  lebenden  Spulwurm. 
Dunkel  (bei  Sick)  beschreibt  einen  4 — 5  Monate  in  klinischer 
Beobachtung  gestandenen  Leberabscess,  welcher  schliesslich  incidirt 
wurde  und  in  welchem  ein  sich  bewegender  Spulwurm  gefunden  wurde. 

Unter  den  64  bei  Sick  besprochenen  Fällen  von  Leber-  und 
Gallengangsascariden  findet  sich  auffälligerweise  nur  viermal  das 
Vorkommen  derselben  in  der  Gallenblase  erwähnt.  In  zweien 
dieser  Fälle  fand  sich  der  Wurm  unverändert  oder  nur  wenig  ver- 
ändert, in  zwei  anderen  war  er  zum  Kerne  eines  oder  mehrerer 
Steine  geworden.  Der  gewundene  und  enge  Ductus  cysticus  scheint 
demnach  für  gewöhnlich  dem  Vordringen  des  unternehmenden 
Thieres  Halt  zu  gebieten,  oder  ihm  zum  Mindesten  den  Aufenthalt 
schnell  zu  verleiden.  Unter  den  64  Fällen  ist  dieses  Vorkommen 
nur  einmal  erwähnt;  der  Wurm  lag  dabei  mit  seinem  Kopfe  dem 
Grunde  der  Blase  dicht  an. 
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Die  mehrfach  beobachteten  Perforationen  der  Gallengänge 
durch  Würmer  können  mangels  fehlender  Entzündungserscheinungen 
nicht  als  während  des  Lebens  erfolgt  betrachtet  werden. 

Den  zahlreichen  Fällen,  bei  welchen  erst  durch  die  Obduction 
die  während  des  Lebens  beobachteten  Erscheinungen,  welche  im 
Allgemeinen  die  der  Cholelithiasis  sind,  richtig  gedeutet  werden 
konnten,  steht  unter  64  Fällen  ein  einziger  gegenüber,  welcher 
während  des  Lebens  erkannt  und  auch  (auf  internem  Wege) 
geheilt  wurde.  Diese  aus  der  raedicinischen  Klinik  in  Gröttingen 
stammende,  von  Mertens^)  mitgetheilte  Beobachtung  sei  wegen 
der  grossen  Seltenheit  hier  kurz  angeführt. 

Eine  30jähr.  Frau,    welche    angeblich    früher    an  Galienstein- 
koliken  gelitten  haben  soll,  kam  mit  Schmerzen  in  der  epigastrischen 
Gegend    und    unter    dem  rechten  Rippenbogen  in  die  Klinik.     Die 
Leber  ist  stark  vergrössert,    die  Gallenblase  tastbar.     Eine  beson- 
dere Schraerzhaftigkeit    ist    in    der  Gallenblasengegend    nicht  vor- 
handen.    Weiterhin  verschlechterte    sich    der  Zustand  von  Tag  zu 
Tag.     Der  Icterus  nahm  zu,   es  kam  zu  einer  rechtsseitigen  Pleu- 
ritis, zu  einem  Erguss  in  die  Bauchhöhle  und  Oedemen  der  Beine 
und    die  Patientin    war    nur    ganz  vorübergehend    bei   klarem  Be- 
wusstsein  und  klagte    dann  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe,    die 
nach  der  rechten  Schulter  hin  strahlten.     Nahrung  wurde  schliess- 
lich   ganz  verweigert    und    Ernährung    durch  Klysma    nothwendig. 
2Y2  Wochen    nach    der  Aufnahme    wurde    die  Leber    kleiner   und 
Tags  darauf  fanden  sich  im  breiigen,  gallenarmen  Stuhle  zwei  ab- 
gestorbene Spulwürmer,    von    denen    der    eine   etwas  hinter  seiner 
Mitte    einen    Schnürring    zeigte.      Beide    aber    boten    Zeichen    der 
Maceration    dar.     Von    diesem  Zeitpunkte   an  trat  eine  ausgespro- 
chene   schnelle  Besserung    ein.     Die   Leber    verkleinerte    sich    zu- 
sehends bis  zu  normaler  Grösse,  die  Druckempfindlichkeit  schwand, 
Ascites    und  Icterus  nahmen  ab,    der  Stuhlgang    färbte    sich,    der 
Urin    entfärbte    sich    und    wurde    eiweissfrei.     Die    Benommenheit 
schwand.    Bis  zum  Abgange  der  Würmer  bestand  Fieber  bis  39,6®  C. 
Die  Kranke  erholte  sich  vollständig  und  blieb  dauernd  gesund. 

Die    auf  Cholelithiasis    des  Ductus  choledochus  gestellte  Dia- 
gnose   erfuhr    eine  Aenderung    nach  dem  Abgange  der  zwei  Spul- 


1;  Dout.sclir  medicin.  Woclienscbrift.     1898.     Xo.  23. 
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Würmer  mit  dem  Stuhlgange,  nach  denen  der  eine  die  beschriebene 
Einschnürung  zeigte,  die  wohl  nicht  anders  als  auf  das  Verweilen 
eines  Theiles  des  Spulwurmes  in  einem  engen  Canal  bezogen  werden 
konnte,  und  nach  dem  im  Zusammenhange  damit  aufgetretenem 
Rückgange  der  Verstopfungssymptome. 

Mertens  nimmt  an,  dass  das  Hineinkriechen  des  Wurmes 
in  den  Choledochus  höchstwahrscheinlich  durch  die  Erweiterung 
der  Darmbffnung  des  Choledochus  in  Folge  des  früheren  Abganges 
von  Gallensteinen  erleichtert  wurde. 

Die  operative  Entfernung  eines  solchen  Parasiten  aus  den 
Gallengängen  aber  wurde  —  soweit  es  meine  Nachsuche  über- 
blicken lässt  —  noch  nie  vorgenommen  und  deshalb  sei  die  fol- 
gende Krankengeschichte  mitgetheilt. 

Josefine  P.,  36  J.  Zugbegleitersgattin  aus  Privoz.  Aufgenommen  am 
17.  März  1902. 

Die  Patientin  war  bis  vor  einem  Jahre  gesund.  Damals  erkrankte  sie 
unter  den  Erscheinungen  von  Gelbsucht  unter  grossen  Schmerzen  im  ünter- 
leibe,  Schüttelfrost  und  Erbrechen  grüner  Massen.  Seither  soll  sie  andauernd 
etwas  gelb  im  Gesicht  sein.  Zeitweilig  nimmt  die  Gelbfärbung  unter  heftigen 
und  länger,  andauernden  Schmerzen  zu.  Dann  wird  der  Stuhl  weiss,  der  Harn 
dunkelroth.  Sie  muss  wegen  der  Heftigkeit  der  Schmerzen  während  des  An- 
falles Morphiumeinspritzungen  bekommen.  Die  letzte  der  acht  Geburten  fand 
vor  6  Monaten  statt.  Die  Entbindungen  sowie  das  Wochenbett  waren  stets 
wie  auch  das  letzte  Mal  anstandslos  verlaufen.  Die  erste  Menstruation  seit  der 
letzten  Geburt  hat  sich  eben  jetzt  eingestellt.  In  der  letzten  Zeit  bemerkte  die 
Kranke  Abmagerung. 

Die  Kranke  ist  fieberfrei  und  hat  Icterus  massigen  Grades:  sie  ist  von 
kräftigem  Bau  mit  geringem  Fettansätze.  Lungen-,  Herz-  und  Nierenbefund 
sind  normal.  Nur  die  Farbe  des  Harns  ist  die  für  Icterus  charakteristische. 
Puls  84  in  der  Minute,  voll,  rhythmisch."  Die  Untersuchung  des  Abdomens  ver- 
läuft völlig  negativ.  Es  lässt  sich  weder  eine  abnorme  Resistenz  in  der  Gallen- 
blasengegend, noch  ein  Schmerzpunkt  nachweisen,  nur  besteht  Stuhlverhaltung. 

Diagnose:  Choledochusstein.  Nach  gehöriger  Darmentleerung  wird  am 
19.  3.  in  Morphin-Aethernarkoso  zur  Operation  geschritten.  Schnitt  am  Aussen- 
rande  des  rechten  M.  rectus  abdominis  vom  Rippenbogen  abwärts.  Nach 
llinabsoblagen  des  Colon  transversum  kommt  die  Gallenblase  in  Sicht,  welche 
normal  aussieht.  Gegen  den  Choledochus  zu  fühlt  man  einen  Tumor,  welcher 
beweglich  ist.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  erkennt  man  die  (rechte)  Niere,  was 
auch  durch  eine  Excision  bestätigt  wird.  Dieselbe  wird  nun  mit  stumpfen 
Haken  nach  unten  und  aussen  gehalten.  Die  Gallenblase  wird  durch  Function 
und  Aspiration  (Dieulafoi)  ihres  Inhaltes  (reine  Galle)  entleert  und  dann 
unter  erheblicher  venöser  Blutung  von  der  Leber  abgelöst,   bis  dieselbe  nur 
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am  Ductus  cysticus  hängt.  Nun  Incision  der  Serosa  des  Ligamentum  hepato- 
duodenale.  Der  Gholedochus  wird  freigelegt  und  erweist  sioh  als  maasig  erwei- 
tert. Nach  Incision  zeigt  sich  im  Lumen  ein  Fremdkörper  und  es  wird  ein 
Ascaris  lumbricoides  von  19  cm  Länge  zu  Tage  gefördert,  welcher  gedoppelt 
(mit  der  Schlinge  leberwärts)  im  Gange  lag.  Der  Wurm  war  lebend.  Üeber 
ihm  lagen  zwei  Gallensteine  von  der  Grösse  einer  kleinen  Kirsche  und  einer 
Krbse.  Nun  gleitet  die  Sonde  ohne  Widerstand  ins  Duodenum.  Der  Ductus 
cysticus  wird  abgequetscht,  in  der  Furche  ligirt  und  die  Gallenblase  entfernt. 
Einfache  sero-muscuhäre  Naht  des  Gholedochus.  Ein  Gazestreifen  und  ein 
Drain  kommt  gegen  die  Operaiionsstelle.  ßauchdeckennaht.  In  der  (iallcn- 
blase  befanden  sich  4  Cholestearinstcine  von  der  Grösse  der  beschriebenen. 
Dauer  der  Operation  2  Stunden. 

Patientin  war  nachher  collabirt.  Puls  144-150.  Campheröl  und  Coffein 
subcutan.  Daraufhin  rasche  Erholung.  Fieberloser  Verlauf.  24.  3.  Verband- 
wechsel. Entfernung  der  Gaze,  Kürzung  des  Drains.  25.  3.  Auf  Santonin 
geht  heute  ein  Spulwurm  ab.  27.  3.  Galle  im  Verband.  Wegen  reichlicher 
Gallensecreiion  täglicher  Verbandwechsel.  Santonin  und  Calomel.  30.3.  Heute 
wieder  ein  Ascaris  im  Stuhle.  I.  4.  (iallensecretion  gering.  Drain  wird  ent- 
fernt. 5.  4.  P.  steht  mit  Ileftpflastcrverband  auf.  G.  4.  Die  Gallensecretion 
ist  wieder  reichlich,  daher  Verband,  welcher  täglich  gewechselt  wird.  10.  4. 
Unterhalb  der  (iallenfistel  ein  kleiner  Abscess  an  der  Nahtlinie.  Entleerung 
desselben.  Drain.  13.  4.  Die  Gallensecretion  ist  fast  völlig  versiegt.  Der 
Abscess  ist  geschlossen.  P.  wird  entlassen.  3.  2.  1903.  P.  stellt  sich  vor. 
Sie  war  seit  der  Operation  völlig  beschwerdefrei. 

Ks  drängt  sich  nun  die  Frage  auf:  Was  war  früher  im  Gallen- 
gang anwesond,  die  Steine  oder  der  Wurm? 

Ist  die  Anwesenheit  eines  lebenden  Wurmes  im 
Gallengangsystem  vielleicht  geeignet,  Gallensteine  zu 
erzeugen?  In  der  Casuistik  findet  sich  nur  dreimal  dieses  ge- 
meinsame Vorkommen. 

Roederer  und  Wagler  (bei  Davaine)  fanden  bei  einer  an 
„Schleimfiebcr'^  gestorbenen  33jährigen  Frau  einen  unregelmässig 
rundlichen,  beweglichen  Gallenstein  im  Gallenblasenhals  neben 
einem    den  Ductus    choledochus   vollständig  erfüllenden  Spulwurm. 

Mertens  (I.  c.)  beschreibt  als  Nebenbefund  bei  einer  an 
(Jarcinom  des  Magens  und  der  Leber  gestorbenen  Frau  folgende 
Veränderungen  an  den  Gallengängen:  „Zahlreiche  Gallengänge  der 
Leber,  besonders  die  grösseren,  sind  beträchtlich  erweitert,  in  einem 
befindet  si(^h  ein  etwa  3  cm  langes,  wurstförmiges  Concrement, 
sowie  ein  kleineres,  unregelmässig  gestaltetes.  Gerade  am  Zu- 
sammfiifluss  der  Ductus  hepatici  liegt  ein   17  cm  langer  Spulwurm, 
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welcher  1  cm  weit  in  den  einen  Gang  hineinreicht,  sonst  ganz  in 
einem  anderen  liegt,  in  welchem  er  eine  schleifen  förmige  Windung 
macht.  Der  Ductus  choledochus  ist  'gleichfalls  sehr  stark  er- 
weitert, seine  Duodenalöffnung  etwa  gänsefederkielweit.  Im  Ductus 
cysticus  stecken  zwei  schmale,  dünne,  gelbbräunliche  Concremente. 
Die  Gallenblase  ist  zu  einem  kaum  fingergliedgrossen  Säckchen 
geschrumpft  und  communicirt  in  dem  oberen  Abschnitte  durch 
eine  ganz  glattwandige  Oeffnung,  welche  für  die  Spitze  des  kleinen 
Fingers  durchgängig  ist,  mit  dem  Duodenum.'^ 

Liebermeister  (bei  Sick)  hat  bei  einem  69jährigen  Manne, 
welcher  3  Wochen  vor  dem  Tode  icterisch  war,  einen  ähnlichen 
Obductionsbefund  gesehen.  „Das  Diverticuium  Vateri  ist  etwas 
geschwellt,  die  Schleimhaut  desselben  geröthet.  Eine  Erweiterung 
des  Ganges  besteht  daselbst  nicht.  Dagegen  beginnt  eine  solche 
in  massigem  Grade  und  zwar  gegen  die  Leber  hin  zunehmend, 
etwa  1 — 2  cm  oberhalb  der  Mündungsstelle.  An  der  Vereinigungs- 
stelle des  Ductus  choledochus  hepaticus  und  cysticus  findet  sich 
ein  haselnussgrosser,  glatter,  facettirter  Gallenstein,  dem  sich  nach 
links  ein  zweiter  dem  Hauptgallengang  des  linken  Leberlappens 
angehöriger  gleich  grosser  Stein  anschliesst.  In  dem  Hauptgallen- 
gang des  rechten  Lappens  steckt  ein  ausgebildeter,  nicht  weiter  ver- 
änderter Spulwurm,  der  nur  mit  Mühe  herausgezogen  werden  kann." 

Ein  stichhaltiger  Beweis  für  die  Entstehung  der  Steine  durch 
die  Anwesenheit  der  Würmer  wäre  der  Nachweis  von  Ascariden- 
eiern  im  Steincentrum.  Diese  Untersuchung  war  aber  in  allen 
Fällen,  auch  im  unsrigen  leider  unterlassen  worden.  Allein  man 
kann  sich  vorstellen,  dass  die  die  Anwesenheit  eines  so  grossen 
Fremdkörpers  begleitende  Entzündung  der  Gallenwege  Material  zur 
Anregung  einer  Incrustation  genügend  abzugeben  vermag.  Dazu 
vermag  ja  dieser  Parasit,  wie  schon  erwähnt,  sich  recht  lange 
lebend  in  dieser  ihm  ungewohnten  Umgebung  zu  erhalten.  Nach 
theoretischen  Erwägungen  kann  demnach  die  Möglichkeit  nicht  ge- 
leugnet werden,  dass  der  Wurm  zuerst  anwesend  war  und  durch 
seine  Abgänge  oder  durch  die  von  ihm  ausgelöste  Epithelabschilfe- 
rung  gallensteinbildend  war. 

In  Wirklichkeit  aber  sprechen  die  Zahlen  gegen  einen  solchen 
Zusammenhang.  Denn  wenn  man  von  den  64  Beobachtungen  15 
als  auf  Individuen,  welche  weniger  zur  Steinbildung  disponirt  sind 
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(Kinder  unter  15  Jahren),  entjallend  abzieht,    so  bleiben    imnierVin  ' 
noch  35  Fälle  bei  Erwachsenen  übrig,    unter    denen    nur     die    drei 
angeführten  die  Möglichkeit  dieser  Genese    aufweisen  (2    Fälle  von 
Incrustation  des  Spulwurms  solb.st  sind  dabei  nicht  berücksichtigii. 

Können  aber  vielleicht  vorhandene  Gallensteine    das 
Eindringen  eines  Spulwurmes  erleichtern? 

Davaine  stellt  eine  vorhergegangene  Erweiterung  der  Gaileo- 
canale    als    Bedingung    auf    für    das  Hineinfielangen    der    Wiinner. 
In   der  That    herrseht    ein    gewisses  Missvcrliiiltniss    zwischen    der 
Weite    der  Duodenalmündung    des  Choledochus,    welche     beim   Er- 
wachsenen nach   Birch  -  Hirschfeld  2 — 3  mm  beträgt,     und    der 
Dicke  eines  ausgewachsenen  Parasiten,    welche    beim  Männeben  3 
bis  4,  beim  Weibchen  5 — 6  mm  beträgt.     Allein  es  läsat  sich  gut 
vorstellen,    dass    der    musculöse  Ring    der  Papille    dem    sich  ein- 
bohrenden Spulwurm  Raum    giebt,    gleichwie    er    auch    von     innen 
her    andringenden  Gallensteinen,    welche    bedeutend   seinen   Durch- 
messer   übersehreiten,     sich    zeitweilig     errjchüesst.       Ehret      und 
Stolz')  haben  ja   im  Hundcexperiment  Porzellankugeln   von    i*  mm 
Durchmesser  die  Papille  passiren  gesehen.     Dazu  ist  ja  die  eigen- 
thümliche  Neigung  dieser  Parasiten,    enge  Oeflnungen    zu  forciren, 
längst  sichergestellt.     So  tragen  abgegangene  Würmer  zufällig  ver- 
schluckte Drahtösen,    durchbohrte  Glasperlen  gürtelartig  auf  ihrem 
Leibe.     Diese  Vorliebe    ist    auch    bei  anderweitigen  „Verirrungen" 
der    Spulwürmer    deutlich    zu    erkennen.     Ja,    ein  Engländer    soll 
sogar    auf  Grund    dieser  Beobachtungen    eine  Wurmfaile  construirt 
haben,    welche  der  Spulwurmwirth    schlucken    rausste,    um    seinen 
Gästen  Gelegenheit  zu  geben,  hineinzukrieehcn  iSickl. 

Durch  die  Steine  in  den  Gängen  weiden  nun  diese  selbst 
beträchtlich  erweitert,  eine  Erweiterung  der  Papille  jedoch  ist 
damit  wohl  gewöhnlich  nicht  gegeben.  Eine  Disposition  wäre  also 
bei  Gallengangsteincn  zwar  nicht  im  Davaine'schen  Sinne,  aber 
(loch  insofcrne  gegeben,  als  ein  eindrint^ender  Wurm  nur  im 
Anfange  kurzen  Widerstand  fände,  um  dann  gewissem! assen  in 
eine  Höhle  hineinzufallen,  wohingegen  ein  normaler  Choledochus 
durch  einen  gleichbleibenden  Seitendruck  das  tiefere  Eindringen 
erschweren  würde. 

')  MiUlieil.  aus  den  nren^gd).  der  Medicin   unil  Cliir.     IM  Vlli.    4  u.  5. 
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Obwohl  also  die  Möglichkeit  der  primären  Anwesenheit  des 
Wurmes  und  secundärer  durch  ihn  ausgelöster  Steinbildung  nicht 
ganz  geleugnet  werden  kann,  so  möchte  ich  es  doch  als  wahr- 
scheinlicher bezeichnen,  dass  in  unserem  Falle  die  Steine  früher 
da  waren,  dem  Wurme  aber  das  Eindringen  erleichtert  haben. 

Wenn  bei  vorhandener  Wurmkrankheit  i)  cholelithiasisähnliche 
Krankbeitsbilder  sich  entwickeln,  so  wird  man  an  die  Möglichkeit 
dieses  seltenen  Vorkommens  denken  müssen.  Wie  ich  aus  einer 
Mittheilung  Professor  Mo  eil  er 's  in  Graz,  für  welche  ich  meinen 
Dank  ausspreche,  erfahren  konnte,  erscheinen  nun  alle  Versuche 
mit  inneren  Mitteln  zur  Abtreibung  von  Würmern,  welche  nicht 
im  Darme  leben,  aussichtslos.  Nichtsdestoweniger  wird  man  in 
solchen  Fällen  schon  im  Hinblick  darauf  Anthelmintica  geben 
müssen,  als  wir  ja  wissen,  dass  der  Wurm  sich  nur  theilweise 
im  Gange,  mit  seiner  anderen  Hälfte  jedoch  im  Darme  befinden 
kann.  Fruchtet  dieser  Versuch  nicht,  so  ist  rascheste  Operation, 
wenn  noan  die  Heilung  keinem  Zufalle  überlassen  will,  wie  im 
Falle  Mertens,  Pflicht. 


>)  Aus  einem  Referate  im  Centralblatt  für  Chirurgie,  1896,  S.  174,  ent- 
nehme ich,  dass  Johnston  auch  den  Bandwurm  Symptome  eines  Gallen- 
steines auslösen  sah. 
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Zum  Gedächtniss 

Carl  Grussenbauer's  f. 

Die  Herausgeber  des  Archivs  für  klinische  Chirurgie 
beklagen  aufs  Tiefste  den  schmerzlichen  Verlust,  den  der 
Tod  Carl  Gussenbauer's  veranlasst  hat.  Seit  dem 
Jahre  1871  ein  treuer  Mitarbeiter  des  Archivs,  trat  er 
1895  den  Herausgebern  desselben  zur  Seite  als  Nachfolger 
seines  Lehrers  Billroth. 

^  In  den  Bänden  unseres  Archivs  sind  vom  12.  Bande 
an  zahlreiche  und  bedeutungsvolle  Ergebnisse  seiner  Arbeiten 
niedergelegt,  welche  Zeugniss  ablegen  von  seiner  rastlosen, 
scharf  eindringenden  und  streng  kritischen  Forschungs- 
methode, sowie  von  der  Fruchtbarkeit  seines  Geistes  im 
Auffinden  neuer  und  eigenartiger  Methoden.  Sie  lassen 
uns  den  Weg  erkennen,  auf  dem  er,  zuerst  unter  Billroth 's 
Leitung  seine  Studien  beginnend,  dann  selbstständig  weiter 
arbeitend,  die  schönsten  Erfolge  erzielte. 

Es  sei  speciell  erinnert  an  seine  „experimentelle 
Studie  über  die  partielle  Magenrcsection"  im 
XIX.  Bande,  welche  die  Grundlage  der  Magenchirurgie  ge- 
worden ist,  unter  deren  Aufgaben  er  nicht  nur  die  Be- 
kämpfung des  Magenkrebses,  sondern  schon  damals  die 
chirurgische  Behandlung  der  narbigen  Pylorusstenose 
als  ein  besonders  anzustrebendes  Ziel  hinstellte.  Als  ein 
Ergebniss  dieser  Studien  ist  die  von  ihm  im  XXIII.  Bande 
beschriebene  „partielle  Resection  des  Colon  descend. 
zum  Zwecke  einer  Geschwulst-Exstirpation"  zu 
betrachten  —  die  erste  derartige  Operation  seit  Rey- 
bard's  vereinzelt  gebliebenem  Eingriffe.  Bald  daraufwar 
es  ihm  vergönnt,    mit  Martini  in  Hamburg  die  erste  er- 


folgreiche  Colonrcsection  wegen  Carcinom  auszuführen, 
welche  der  Patient  H)  Jahre  überlebte.  AVie  diese  auf 
Grund  eingehender  Studien  und  mannigfacher  Thierversuchc 
unlernoinmcnen  Eingriffe  die  Bahn  brachen  für  die  Chirurgie 
des  Magens  und  Darmes,  so  hat  seine  im  XXIX.  Bande 
beschriebene  Operation  der  Pankreascysten  die  metho- 
dische operative  Behandlung  dieser  Gebilde  inaugurirt. 

Am  Schlüsse  seiner  erwähnten  Arbeit  über  die  Magen- 
resection  steht  der  für  seine  strenge  Selbstkritik  bezeich- 
nende Satz:  „Ob  es  mir  gelungen  sein  wird,  das  Gebiet 
der  operativen  Chirurgie  in  etwas  zu  erweitern  und  eine 
nützliche  Operation  in  Vorschlag  gebracht  zu  haben,  dar- 
über mag  das  IVtheil  der  Fachgenossen  und  die  Erfahrung 
entscheiden".  —  Nun  diese  Entscheidung  ist  gefallen  uijd 
die  grosse  Bereicherung  unseres  chirurgischen  Könnens  auf 
diesem  Gebiete  wird  für  immer  ruhmvoll  mit  dem  Namen 
Güssen  bau  er,  wie  mit  dem  seines  grossen  Lehrers  Bill- 
roth verbunden  bleiben. 

Wir  betrauern  in  ihm  den  ausgezeichneten  Forscher 
den  hervorragenden  Chirurgen  —  nicht  minder  aber  den 
Menschen,  der  von  unerschütterlicher  Treue  und  Gradheit, 
in  scharf  ausgeprägter  Eigenart  seinen  Weg  durchs  Leben 
gegangen  ist,  stets  rückhaltlos  eintretend  für  das  von  ihm 
als  wahr  und  gut  Erkannte,  streng  in  den  Anforderungen 
an  sich  und  an  Andere,  ein  allezeit  rüstiger  und  bereiter 
Vertreter  deutscher  Art  und  deutscher  Wissenschaft. 


Die  Heransgeber 
von  V.  Langenbeck's  Archiv  llir  klinische  Chirnrgie. 
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XIX. 

(Aus  der  Königl.  Universitäts-Ohrenklinik  zu  Berlin  — 
Director:  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Lucae.) 

lieber  die  operative  Behandlung  der 
otitischen  Thrombose  des  Sinus  transversus. 

Von 

Dr.  Heine^ 

I.  Assistenten  der  Klinik^). 


Unter  den  das  Leben  bedrohenden  Coraplicationen  acuter  und 
chronischer  Mittelohreiterung  nimmt  einen  hervorragenden,  wenn 
nicht  gar  den  ersten  Platz  die  otitische  Pyämie  und  Septicopyämie 
ein.  Rechnen  wir  die  Zahlen  der  Körner'schen  Statistik  und  die 
der  gleichartigen  Statistiken  von  Pitt,  Gruber,  Paulsen^)  zu- 
sammen, so  kommen  auf  164  Fälle  von  Sinuserkrankungen 
123  Hirnabscesse  und  136  uncomplicirte  Meningitiden. 

An  der  hiesigen  Königl.  Universitäts-Ohrenklinik  wurden  von 
1881  bis  Ende  1901  111  Fälle  von  otitischer  Pyämie,  70  Fälle 
von  uncomplicirter  Meningitis  und  29  Hirnabscesse  beobachtet. 

Dass  Pyämie  auch  ohne  Phlebitis  des  Sinus  transversus,  des 
Bulbus  der  Jugularis  und  der  Sinus  petrosi  durch  die  Erkrankung 
der  Paukenhöhle  und  des  Warzen  Fortsatzes  selbst  herbeigeführt 
werden  kann,  lässt  sich  wohl  erklären  und  ist  auch  bereits  ein- 
wandsfrei  nachgewiesen. 


0  Diese  Arbeit  —  meine  Habilitationsschrift  —  ist  im  Juni  1902  abge- 
schlossen worden.  Nothwendige  Ergänzungen  habe  ich  in  den  Anmerkungen 
hinzugefügt. 

2)  Körner,  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns  etc.  III.  Auflage. 
1902.     S.  3. 
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Von    Körner^)    ist    unter    dem    Namen  Osteophlebitispyämie 
eine  besondere  Krankheitsform  beschrieben  worden,  die  sich  durch 
ihr  Auftreten    stets  im  Anschluss    an  acute  Mittelohreiterung,    be- 
sonders bei  jüngeren  Individuen,    durch  pyämisches  Fieber,    durch 
Metastasen  in  den  Gelenken,  Schleimbeuteln  und  Muskeln,  während 
die  Lungen  in  der  Regel  freibleiben,    und  durch  die  günstige  Pro- 
gnose charakterisirt.    Er  nimmt  als  Vermittler  zwischen  Krankheits- 
herd   im    Knochen    und    dem  Kreislauf   die    zahlreichen    kleineren 
Knochenvenen    an,    die   in    die    Sinus    und    die  Venen    der   Dura 
münden    und    die    durch    den    entzündlichen    Process    thrombosirt 
werden.    Die  Localisation  der  Metastasen  in  den  Gelenken  u.  s.  w. 
erklärt  er  damit,  dass  Mikroorganismen  selbst  ohne  in  Thromben- 
tbeilchen    gehüllt    zu    sein,    in    den    Kreislauf  gelangen    und   die 
Lungen capillaren    passiren.     So    einleuchtend    diese    Theorie    auch 
anfangs  zu  sein  schien,  so  ist  die  Zahl  ihrer  Anhänger  doch  immer 
geringer  geworden.    Nachdem  bereits  Leutert-)  in  seiner  bekannten 
Arbeit    über   die    otitische  Pyämie    gegen  sie  Stellung   genommen 
hat,    haben  sich  auch    die  beiden  Referenten   über  das  Thema  auf 
der    zehnten    Versammlung    der    Deutschen    Otologischen    Gesell- 
schaft zu  Breslau  Jansen  und  ßrieger  dahin  ausgesprochen,  das^s 
das    Entstehen    einer   pyämischen    Allgemeininfection    auf   diesem 
Wege  bis  jetzt  nicht  sicher  erwiesen  und  jedenfalls  nicht  häufig  ist 
(Jansen),  bezw.  unbewiesen  (Brieger^).    Letzterer  meint,  dass  die 
von  Körner  als  charakteristisch  geschilderte  Art  und  Oertlichkeit 
der  Metastasenbildung  den  an  acute  Eiterungen  sich  anschliessenden 
pyämischen     Allgemeinin  fectionen     überhaupt     eigenthümlich     sei. 
Körner  selbst  giebt  in  der  Discussion  zu  diesem  Referat  zu,  dass 
das  Krankheitsbild    der  Osteophlebitispyämie   sehr  selten  ist,    hält 
jedoch    „die  Möglichkeit  des  Auftretens    einer  pyämischen  Fieber- 
curve    und  peripherer  Metastasen    nicht    für  ausgeschlossen,    wenn 
nur    der  Knochen    mit  seinen  Gefässen  krank  ist    und   nicht  auch 
der  Sinus." 

Doch    bedarf   es    nach  Analogie    auf   anderen    Gebieten,    wie 
Brieger^)    nachgewiesen    hat,    der    Vermittelung    dieser    Phlebo- 


1)  1.  c.    S.  95. 

2)  x\rchiv  f.  Ohrenheilkunde.     Bd.  41. 

8)  Verhandlungen  der  Deutschen  otolog.  Gesellschaft.     1901. 
*)  1.  c.    S.  40. 
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throrobose  der  kleinsten  Enochenvenen  gar  nicht.  Eine  pyämischo 
Allgemeinin fection  kann  durch  directe  Aufnahme  der  Infections* 
crregcr  in  die  Capillaren  und  Venen  des  entzündeten  Gebiets  und 
in  den  Kreislauf  zu  Stande  kommen.  Dieser  Vorgang  kann  sich 
schon  in  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  abspielen,  um  und  in 
deren  Gefässen  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  Mikroorganismen 
in  reichlicher  Menge  zu  finden  sind.  Zum  Beweise  seiner  An- 
.schauung  hat  Brieger^)  zwei  Fälle  veröffentlicht,  in  denen  pyä» 
misches  Fieber  mit  Lungenabscessen  in  dem  einen,  mit  Metastasen 
in  beiden  Kniegelenken  in  dem  anderen  bestand.  Die  Section  er- 
gab normale  Beschaffenheit  der  Blutleiter.  Einen  ähnlichen  Fall 
im  Anschluss  an  doppelseitige  chronische  Mittelohreiterung  — 
pyämisches  Fieber  zwischen  36  und  40®,  aber  ohne  Metastasen  — 
hat  Schwabach^)  beobachtet  und  für  einen  Fall  von  Bakterieämie 
nach  Brieger  erklärt.  Auch  hier  wurde  weder  in  den  Himsinus 
noch  im  Bulbus  der  Jugularis  eine  Spur  von  Thrombose  gefunden. 
Auch  an  der  Luca'e 'sehen  Klinik  sind  Erkrankungen  von  mehr 
oder  weniger  pyämischen  Typus  zur  Behandlung  gekommen,  bei 
denen  bei  der  Operation  eine  Erkrankung  des  Sinus  nicht  nachzu- 
weisen war.  Als  absolut  beweiskräftig  aber  können  diese  Fälle 
nicht  angesehen  werden,  da  sie  heilten,  es  sich  also  um  eine  spon- 
tane Ausheilung  einer  Thrombose  gehandelt  haben  kann,  wie  sie  ja 
schon  häufiger  beobachtet  worden  ist.  Ueber  einen  durch  Autopsie 
das  Freisein  der  ßlutleiter  beweisenden  Fall  verfügen  wir  nicht. 
Trotzdem  stehen  wir  auch  auf  dem  Standpunkt,  dass  wir  eine 
pyämische  Allgemeininfection  auf  einem  anderen  Wege  als  dem 
der  Sinuserkrankung  wohl  für  möglich  halten,  aber  doch  für  so 
selten,  dass  wir  bei  der  Behandlung  immer  von  der  Annahme 
einer  Thrombophlebitis  ausgehen  und  dem  entsprechend  unser 
operatives  Vorgehen  einrichten. 

Stimmen  die  Ansichten  über  die  Aetiologie  der  otitischen 
Pyämie,  wenigstens  so  weit  sie  bei  der  operativen  Behandlung  in 
Betracht  kommen,  im  Grossen  und  Ganzen  überein,  so  bestehen 
über  diese  selbst,  die  Art  und  die  Zeit  gewisser  Eingriffe  grosse 
Differenzen.      Zweck    dieser  Arbeit    soll    sein,    an    der  Hand    des 


*)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.     Bd.  29.    S.  106,  und  Verhandlungen  etc. 
1901.    S.  42. 

2)  Verhandlungen  etc.     1901.    S.  115. 
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grossen  und  gleichmässig  bearbeiteten  Materials  der  hiesigen 
Universitäts-Ohrenklinik  zu  versuchen,  über  einzelne  strittige  Punkte 
mehr  Klarheit  zu  schaffen.  Dabei  möchte  ich  vorausschicken,  dass 
die  Literatur  wegen  der  grossen  Ausdehnung,  die  sie  in  den  letzten 
Jahren  genommen,  nur  in  so  weit  angegeben  worden  ist,  als  es  für 
den  Zweck  dieser  Arbeit  dienlich  erschien.  Sie  ist  auch  bereits 
erschöpfend  mitgetheilt  in  der  neuesten  Auflage  des  Körner'schen 
Buchs  „Ueber  die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns  etc."  (S.  111 
u.  f.). 

Die  operative  Behandlung  der  Sinusthrombose  ist  durch 
ZaufaP)  zuerst  empfohlen  und  auch  zuerst  ausgeführt  worden. 
Von  Horsley,  Lane,  Bailance  wurden  die  ersten  operirten  Fälle 
veröffentlicht,  während  es  in  Deutschland  besonders  Schwartze, 
Jansen,  Hessler,  Körner,  Brieger,  Leutert,  Grunert, 
Eulen  stein  u.  A.  waren,  deren  Arbeiten  uns  auf  diesem  Gebiete 
weitere  Fortschritte  brachten. 

War  bis  dahin  die  Prognose  der  otitischen  Pyämie  eine  trost- 
lose gewesen,  so  sehen  wir  jetzt  diese  Erkrankung  zwar  als  eine 
schwere  Coraplication  an,  können  aber  andererseits  mit  mehr  oder 
weniger  grosser  Sicherheit  —  je  nach  der  Schwere  des  Falles  — 
hoffen,  durch  unser  operatives  Vorgehen  Heilung  zu  bringen.  Als 
Beweis  hierfür  kann  schon  eine  statistische  üebersicht  aus  der 
Lucae 'sehen  Klinik  dienen.  Von  Eröffnung  der  Klinik  im  Jahre 
1881  an,  bis  Ende  1901  kamen  111  Fälle  von  otitischer  Pyämie 
bczw.  Sinusthrombose  zur  Behandlung.  Von  diesen  fallen  27  mit 
2  Heilungen  in  die  Zeit  vor  der  Sinusoperation.  Von  den  übrigen 
84  starben  52,  geheilt  wurden  32,  doch  müssen  von  den  ersteren 
wenigstens  16  abgerechnet  werden,  in  denen  der  Tod  nachgewiesen 
nicht  durch  die  Sinusthrombosc  hergeführt  wurde.  Es  kommen 
also  auf  08  Fälle  32  Heilungen 2).  Die  Zahl  der  letzteren  würde 
noch  grösser  ausfallen,  wenn  wir  auch  die  Fälle  hinzunehmen 
wollten,  in  denen  wir  wohl  eine  Thrombose  annehmen  müssten, 
aber  den  Sinus  aus  unten  näher  zu  erörternden  Gründen  un- 
berührt Hessen  und  so  den  stricten  Beweis  für  die  Richtigkeit 
unserer  Annahme    nicht    führen  konnten.     Ferner    ist    zu    berück- 


1)  Präger  rncdicin.  Woclicnschr.     1880.     S.  516,  u.  1884.     S.  474. 

2)  Da/>u    kamen    im  Jahre  1902    noch    6   Fälle    (4  Heilungen,    2   Tod    in 

Folge  von  Meningitis). 
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sichtigen,  dass  wir  gerade  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  von 
Fällen  schwerster  Septicopyämie  zur  Behandlung  bekamen,  bei 
denen  die  Therapie  von  vorn  herein  aussichtslos  erschien  und  von 
denen  einige  wegen  Meningitis  nicht  mehr  operirt  wurden. 

Die  Statistik,  die  Körner  in  seinem  Buche  giebt,  verzeichnet 
etwas  mehr  Heilungen,  nämlich  von  308  Fällen  180,  also  58,4  pCt. 

Wollen  wir  die  Behandlung  der  Thrombose  des  Sinus  trans- 
versus  erörtern,  so  können  wir  uns  nicht  auf  die  Eintheilung  in 
wandständige  und  obturirende  Thromben  beschränken;  wir  müssen 
vielmehr  von  dem  klinischen  Bilde  ausgehen  und  in  erster  Linie 
alle  die  Fälle  betrachten,  in  denen  wir  nach  den  Symptomen  der 
Erkrankung  und  dem  Befund  vielleicht  eine  Thrombose  annehmen 
können,  aber  nicht  in  der  Lage  sind,  sie  nachzuweisen,  weil  unsere 
Operation  am  Sinus  Halt  macht.  Die  richtige  Behandlung  dieser 
Fälle  scheint  mir  von  der  grössten  praktischen  Bedeutung  zu  sein. 
Denn  da  sie  das  Anfangsstadium  der  Sinuserkrankung  repräsen- 
tiren,  werden  sie  bei  der  Beachtung,  die  man  jetzt  Ohreiterungen, 
sowohl  von  Seiten  der  Aerzte,  als  auch  des  Publicuras  schenkt, 
immer  mehr  zur  Beobachtung  kommen.  Und  gerade  bei  ihnen 
scheint  mir  ein  „zu  viel"  in  unserem  operativen  Vorgehen  be- 
denklich; es  kann  event.  künstlich  aus  einer  mehr  oder  weniger 
gutartigen  Erkrankung  eine  schwere,  das  Leben  bedrohende  Cora- 
plication  geschaffen  werden. 

Ein  richtiges  Bild  von  der  Art  dieser  Fälle  glaube  ich  am 
besten  dadurch  geben  zu  können,  dass  ich  aus  einer  Reihe  von 
charakteristischen  Krankheitsfällen  drei  herausgreife,  die  vor  Kurzem 
von  mir  operirt  worden  sind. 

1.  H.,  10  Jahre  alter  Knabe,  aufgenommen  und  operirt  am  12.  8.  02. 

Links  chronische  Mittelohreiterung  seit  dem  ersten  Lebensjahre,  die  nur 
zeitweise  sistirte.  Seit  einigen  Tagen  Fieber,  heftige  Kopfschmerzen  und  eine 
zunehmende  Schwellung  hinter  dem  linken  Ohr.  Pat.  sieht  bhass  und  elend 
aus,  Zunge  dick  belegt.  Temperatur  39^.  Augenhintergrund  normal.  Linkes 
Ohr  abstehend,  fluctuirende  Schwellung  über  dem  W.  ^)  Gehörgang  weit;  Defect 
des  Trommelfells,  Paukenschleimhaut  granulirend.    Massige  Sccretion. 

Sofortige  Operation:  Subperiostaler  Abscess,  zwei  Fisteln  im  Knochen: 
eine  an  der  typischen  Stelle  in  der  Fossa  mastoidea,  die  zweite  an  der  hinteren 
Begrenzung  des  W.  Durch  beide  dringt  dickflüssiger  Eiter  aus  einer  mit  Gra- 
nulationen  gefüllten  Höhle  hervor.     Die   hintere  Wand  dieser  wird   von  dem 


')  W.  =  Warzenfortsatz. 
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frei  liegenden  Sinns  gebildet,  dessen  Wand  mit  derben  Granulationen  bedeckt 
ist.  Sie  lassen  sieb  nur  zum  Tb  eil  abwischen  und  mit  dem  scharfen  Löffel 
abkratzen.  Nach  weiterer  Freilegung  des  Sinus  bis  in's  Gesunde  nach  oben 
bis  zum  Knie,  nach  unten  bis  kurz  vor  dem  Bulbus  zeigt  sich  die  erkrankte 
Partie  eingesunken ;  ihr  Niveau  wird  oben  und  unten  von  dem  gesunden,  blat- 
gefällten  Sinns  überragt.  Function  negativ.  Bei  der  Incision,  die  längs  der 
eingestochenen  Nadel  der  Fr  avaz 'sehen  Spritze  gemacht  wird,  kommt  dunkles 
Blut  in  dünnem  Strahl.  Die  Wand  zeigt  sich  dabei  derb  und  sehr  verdickt. 
Die  Flastik  wird  aufgeschoben. 

Die  Temperatur  fällt  noch  am  Abend  des  Operationstages  bis  37,2^  and 
bleibt  von  da  an  normal. 

Nachdem  sich  die  Wunde  gereinigt  und  auch  der  Sinus  mit  guten  Granu- 
lationen bedeckt  hatte,  wurde  am  2.  4.  die  Plastik  aus  der  hinteren  GehÖr- 
gangswand  gemacht.  Normaler  Wundverlauf,  schnelles  Fortschreiten  der  Epi- 
dermisirung. 

2.  V.,  24  Jahre,  Schlosser.    Aufgenommen  15.  3.  02. 

Links  chronische  Mittelohreiterung  mit  Cholesteatom  seit  Kindheit  nach 
Masern  bezw.  Scharlach.  Seit  10  Tagen  Schmerzen  und  Schwindel  beim 
schnellen  Umdrehen  nach  der  kranken  Seite.  Nur  die  Spitze  des  W.  drock- 
empfindlich,  wahrscheinlich  in  Folge  von  infiltrirten  Blutegelstichen.  Links 
grosse  randständige  Perforation,  vom  Hammer  nur  ein  in  Granulationen  ge- 
betteter Stummel  übrig;  von  hinten  oben  kommen  weissliche  stinkende  Massen. 
Augenhintergrund  normal. 

Temperatur  normal  bis  zum  19.  3.,  an  welchem  Tage  sie  Vormittags  bis 
39,6®  ansteigt.  Sofortige  Operation.  Sclerose  des  Knochens.  Erst  nach  Ab- 
meisseln  einer  .IY2  ci^  dicken  Schicht  wird  eine  mit  Granulationen  gefällte 
Höhle  eröffnet,  aus  der  Eiter  pulsirend  hervorkommt.  Sinus  in  seinem  abstei- 
genden Verlauf  etwa  2  cm  freiliegend  mit  derben,  fibrösen  Granulationen  be- 
deckt, die  die  Adventitia  zerstört  haben  und  in  der  Wand  selbst  liegen.  Nach 
Abkratzen  derselben  hat  die  Wand  ein  unebenes  fetziges  Aussehen  und  er- 
scheint deutlich  eingesunken.  Nach  dem  Bulbus  zu  muss  noch  ein  Stück  der 
Wand  des  Suicus  abgeschlagen  werden,  bevor  gesunde  Wand  sichtbar  wird. 
Dabei  zeigt  sich,  dass  die  erkrankte  Partie  nicht  dem  Knochen  anliegt,  sondern 
von  ihm  abgedrängt  ist.    Im  Kuppelraum  Cholesteatom;  keine  Plastik. 

Nach  der  Operation  steigt  die  Temperatur  noch  bis  auf  39,8®,  Abends 
Abfall  bis  38,9®.  Vom  nächsten  Tage  an  normale  Temperatur  und  normaler 
Wundverlauf.    Am  2.  4.  nachträglich  Plastik. 

3.  y.  Z.,  43  Jahre,  Schneidermeister.  Aufgenommen  und  operirt  am 
19.  3.  02. 

Links  subacute  Mittelohreiterung  in  Folge  von  Influenza  seit  December  v.J. 
Seit  einigen  Tagen  Kopfschmerzen,  Fieber,  zwei  Schüttelfröste.  Temperatur 
39,6,  starker  Fötor  ex  ore.  Linker  W.  an  der  Spitze  druckempfindlich;  linker 
Gehörgang  durch  Senkung  der  hinteren  oberen  Wand  verengt,  Perforation  nicht 
sichtbar.    Augenhintergrund  normal. 

Sofortige  Operation:  Sclerose  des  Knochens.  In  der  Tiefe  von  IY2C™ 
kommt   pulsirend  Eiter  aus   einer   den   unteren  Theil   des  W.  einnehmenden 
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Höhle;  Eröffnung  des  Antrnm.  Reseotion  der  Spitze.  Sinus  in  seinem  ab- 
steigenden Verlauf  freiliegend,  mit  derben  Granulationen  bedeckt.  Nach  deren 
Abkratzen  erscheint  die  Wand  zerfetzt,  wie  zerfressen  aussehend.  Median- 
wärts  vom  Sinus  Kleinhirndura  mit  leicht  abwischbaren  Granulationen  bedeckt; 
nach  Entfernung  derselben  ist  sie  zwar  verdickt,  aber  glatt.  Sinus  nach  oben 
und  unten  freigelegt,  bis  er  gesund  aussieht. 

Nach  der  Operation  allmäliges  Abfallen  der  Temperatur,  bis  sie  am  vierten 
Tage  normal  ist  und  von  da  an  normal  bleibt, 

Was  bestimmte  uns  bei  diesen  drei  Patienten  zunächst  zur 
sofortigen  Operation?  Vor  Allem  das  hohe  Fieber  —  neben  dem 
schlechten  Allgemeinbefinden  und  Aussehen  und  den  Kopfschmerzen, 
—  das  bei  der  Aufnahme  in  Fall  1  39®  betrug  und  schon  meh- 
rere Tage  bestand;  im  2.  Fall  stieg  die  Temperatur  plötzlich  bis 
39,6  <)  und  im  3.  zeigte  das  Thermometer  bei  der  Aufnahme 
wieder  39  ^  nachdem  mehrere  Schüttelfröste  vorhergegangen  waren. 

Acute  Mittelohreiterungen  und  acute  Exacerbationen  chronischer 
Mittelohreiterung  führen  in  der  Regel  nur  in  der  ersten  Zeit  zu 
Temperaturerhöhungen  in  massigen  Grenzen.  Selbst  ein  ausge- 
dehnter Eiterherd  im  W.  macht,  so  lange  er  vom  Sinus  fern  bleibt, 
für  gewöhnlich  kein  Fieber.  Erst  wenn  die  Entzündung  auf  das 
Periost  übergreift  und  von  da  aus  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
breitete Infiltration  der  Weichtheile  verursacht,  stellt  sich  Fieber 
ein,  das  aber  in  der  Regel  sich  in  massigen  Grenzen  hält  und 
unter  39®  bleibt.  Kinder  bilden  eine  Ausnahme.  Schon  der  Be- 
ginn einer  acuten  Mittelohrentzündung  kann  bei  ihnen  unter  wesent- 
lich höherem  Fieber  verlaufen  als  beim  Erwachsenen;  40®  und 
darüber  werden  nicht  selten  beobachtet.  Auch  nach  der  Perforation 
des  Trommelfells,  besonders  wenn  sie  nicht  spontan  erfolgt,  kann 
die  Temperatur  bei  ihnen  noch  tagelang  hochbiciben,  ja  es  kommen 
Fälle  vor,  in  denen  sich  mittleres  und  höheres  Fieber  noch  1  bis 
2  Wochen  hält.  Deswegen  darf  man  von  der  Paracentesc  nicht 
mit  Sicherheit  ein  Heruntergehen  der  Temperatur  erwarten,  beson- 
ders nicht,  wenn  sie  früh  ausgeführt  wird,  vielleicht  schon  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Secretion  noch  nicht  im  Gange  ist.  Eben  so  wenig 
wie  in  diesem  Stadium  eine  bestehende  Druckempfindlichkeit  über- 
haupt bei  Patienten  jeden  Alters,  soll  bei  Kindern  Fieber  auch 
höheren  Grades  die  Indication  zur  Eröffnung  des  Warzen  fortsatzes 
oder  gar  zur  Freilegung  des  Sinus  geben. 

Treten    dagegen    in    den    späteren  Stadien    einer   acuten  oder 
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gar  bei  einer  chronischen  Mittelohreiterung,  die  bis  dahin  kalt  und 
symptomlos  verlief,  Temperatursteigerungen  von  mehr  oder  weniger 
grosser  Höhe  auf,  so  ist  das  stets  ein  ernstes  Symptom,  das  auf 
eine  intracranielle  Complication  hinweist. 

Das  gilt  auch  für  Kinder,  allerdings  wieder  mit  einer  gewissen 
Einschränkung.  Denn  wie  bekannt,  fiebert  das  Kind  leicht  und 
oft  ist  es  trotz  genauester  Untersuchung  nicht  möglich,  die  Quelle 
der  Temperaturerhöhung  festzustellen.  Da  kann  man  sich  nur  von 
dem  Befunde  am  Ohr,  dem  Allgemeinbefinden  leiten  lassen;  etwa 
jedes  Kind,  das  in  der  besprochenen  Zeit  fiebert,  ohne  dass  man 
einen  anderen  Grund  findet  als  die  Ohrerkrankung,  ohne  Berück- 
sichtigung aller  in  Betracht  kommenden  Umstände  sofort  zu  ope- 
riren,  würde  zu  mancher  Enttäuschung  führen.  Auch  bei  Erwach- 
senen wird  das  Fieber  zuweilen  nicht  vom  Ohr  ausgehen,  ohne 
dass  es  gelingt,  den  Grund  sofort  zu  finden.  Lcutert  erwähnt  in 
seiner  oben  citirten  Arbeit  einen  Fall  von  Erysipel,  das  8  Tage 
nach  Beginn  des  Fiebers  erst  hervortrat.  Einen  gleichen  bei  einem 
ebenfalls  schon  operirten  Mädchen  haben  wir  beobachtet.  Femer 
ist  für  das  oben  Gesagte  recht  beweisend  ein  Fall  von  acuter 
Mittelohreiterung  bei  einem  jungen  Manne,  der  mit  hohem  Fieber 
eingeliefert  wurde.  Aber  die  kurze  Dauer  der  Ohreiterung,  wie 
der  ganze  Befund,  konnte  uns  nicht  die  Annahme  einer  Sinus- 
thrombose gerechtfertigt  erscheinen  lassen.  Wir  standen  daher  von 
einer  Aufmeisselung  ab,  trotzdem  eine  genaue  Untersuchung  der 
inneren  Organe  uns  das  Fieber  nicht  erklären  konnte.  Erst  nach 
einigen  Tagen  klärte  sich  das  Bild,  es  traten  deutliche  Roseolen 
auf.     An  der  Diagnose  Typhus  war  nun  kein  Zweifel. 

Die  Erfahrung  des  Einzelnen  wird  in  solchen  Fällen  ausschlag- 
gebend sein.  Wer  viel  gesehen  hat,  wird  sich  zu  einer  Operation 
noch  nicht  entschliessen  können,  die  ein  anderer  bereits  für  äusserst 
dringend  erklärt.  Selbstverständlich  muss  vorausgesetzt  werden, 
dass  nicht  durch  eine  Meningitis  das  Fieber  verursacht  wird.  Diese 
wird  sich  allerdings  nicht  immer  ohne  Weiteres  und  gleich  nach 
der  ersten  Untersuchung  ausschliessen  lassen;  selbst  die  Lumbal- 
punction  kann  hier  im  Stich  lassen. 

Jedenfalls  ist  es  besser,  man  operirt  einmal  umsonst,  als  ver- 
ringert durch  Abwarten  zur  Feststellung  der  Diagnose  die  Aussicht 
auf  Erfolg  in  anderen  Fällen;  denn  in  jedem  Augenblick  kann  eine 
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Aussaat    von  Keinoen    von    der  Thrombose    zu  Metastasen    führen, 

denen  schliesslich,    besonders    bei    der  septischen  Thrombose,    der 

Patient  erliegt.    Deswegen  ist  es  bei  uns  Grundsatz,  jeden  Patienten 

—    ausser  Kindern  —  mit  hohem  Fieber  im  späteren  Verlauf  einer 

acuten  oder  während  einer  chronischen  Mittelohreiterung  —  guten 

Abfluss  des  Secrets  vorausgesetzt,  —  dessen  Ursprung  mit  grösster 

Wahrscheinlichkeit  keine  eitrige  Meningitis  ist,  oder  dass  sich  nicht 

auf  eine  andere  Erkrankung  zurückführen  lässt,  sofort  zn  opcriren 

und  den  Sinus,  wenn  dies  nicht  schon  durch  den  Krankheitsprocess 

geschehen  ist,   freizulegen.     Dabei  möchte  ich  noch  betonen,    dass 

der  letztere  Eingriff  aber  auch  nur  bei  dieser  bestimmten  Indication 

auszuführen  ist,    denn  für  so  durchaus  ungefährlich   wie  ihn  Leu- 

tert^)  hinstellt,  halte  ich  ihn  denn  doch  nicht. 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  wir  es  ja  von  vorn  herein  mit 
eitrigen,  mehr  oder  weniger  infectiösen  Processen  zu  thun  haben, 
wird  bei  dem  grössten  Streben  nach  Asepsis,  besonders  bei  grossem 
Material  und  häufigen  Operationen,  eine  Wundinfection  nie  absolut 
auszuschliessen  sein.  Sie  kann  auch  nachträglich,  wie  wir  es  be- 
obachtet haben,  dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  der  Patient, 
um  sich  zu  kratzen,  oder  um  den  Verband  zu  lockern,  trotz 
strengsten  Verbotes  mit  dem  Finger  unter  diesen  geht.  Ist  aber 
erst  einmal  die  Wunde  inficirt,  was  schützt  dann  davor,  dass  nicht 
auch  die  Wand  des  Sinus  erkrankt  und  eine  infectiöse  Thrombose 
zu  Stande  kommt! 

Die  von  Grunert-Zeroni^)  und  von  Panse^)  veröffentlichten 
Fälle  scheinen  mir  durchaus  dafür  beweisend  zu  sein,  wenn  auch 
dies  von  anderer  Seite  bestritten  wird.  Im  ersten  Fall  war  der 
Sinus  in  Linsengrösse  freigelegt  worden;  16  Tage  später  setzte  die 
Pyämie  ein,  der  der  Kranke  erlag.  Gegen  die  in  der  Epikrise 
ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Thrombose  erst  nachträglich 
durch  Infection  der  Sinuswand  zu  Stande  gekommen  sei,  wendet 
sich  Schenke*).  Er  ist  der  Ansicht,  dass  das  Latentbleiben  des 
Thrombus  während  der  16  Tage  nicht  gegen  ein  Bestehen  desselben 
schon    vor  der  Operation    spreche    und    führt    zum  Beweise    einen 


1)  1.  c.    S.  239. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.  Bd.  49.  S.  120. 

3)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.  Bd.  51.  S.  22. 
*)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.  Bd.  53,  S.  187. 
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Fall  von  Jansen  (A.  f.  0.  35,  S.  285)  an,  in  dem  die  Thrombose 
Monate  lang  keine  Symptome  machte.    Er  äbersieht  aber,  dass  es 
sich  hier  um    eine  obtorirende,    nach  beiden  Seiten  abgeschlossene 
Thrombose  handelte,    von  der  ja  bekannt  ist,    dass  sie,   ohne  Er- 
scheinungen zu  machen,  längere  Zeit  bestehen  kann,    bis  der  V'er- 
schluss  gegen  die  Bhitbahn  aufgehoben  ist.    Im  Grunert*Zeroni- 
schen  Fall  dagegen  war  der  Thrombus  wandständig  und  bei  dieser 
Form  ist  ein  Latentbleiben  über  einen  längeren  Zeitraum  nicht  be- 
obachtet worden    und   auch    nicht  anzunehmen.     Denn  enthält  ein 
solcher  Thrombus  Mikroorganismen,    die  zu  seinem  Zerfall  fähren, 
dann  wird  das  auch  schnell  manifest  werden.    Ein  eigenthümlicher 
Zufall  wäre  es  übrigens  auch  gewesen,    dass  gerade  an  der  Stelle 
der  Sinus  freigelegt  worden  ist,  an  der  der  Thrombus  sass.    Ebenso 
gezwungen  erscheint  mir  die  Annahme   in  dem  Panse'schen  Fall, 
dass    der    Sinus    bereits    vor   der  Operation    erkrankt   war.     Hier 
glaubt  Schenke  aus  dem  Umstände,  dass  der  Sinus  „freiliegend'^ 
gefunden    wurde,    dass    also    die    betreffende  Sulcuspartie    zerstört 
gewesen  sein  müsse,    die  Berechtigung  seiner  Auffassung  herleiten 
zu  können.     Ob    der  Sinus    schon    frei  gelegen  hat   oder  erst  frei 
geworden  ist,    darüber    kann    man    bei  aufmerksamer  Betrachtung 
der  Krankengeschichte  nicht  lange  im  Zweifel  sein.    Denn  bei  dem 
Operationsbefund    schreibt   Panse    zwar:    „Sinus    in    Y2  ^™  Tiefe 
etwa  linsengross,  völlig  gesund  freiliegend**.     In  der  Epikrise  aber 
sagt  er:  „ein  vorher  freigelegter,  völlig  gesunder  Sinus  einer  fieber- 
losen Frau    zeigt  sich  am  15.  Tage   nach  der  Operation  als  eitrig 
erweicht."     Bei    der  Beschreibung  der  Operation    ferner  ist   nichts 
von   einer  Eiteransammlung  oder  Granulationsbildung   in  der  Nähe 
des  Sinus  angegeben,  die  bei  der  Zerstörung  des  Sulcus  doch  vor- 
handen gewesen  sein  raüsste;  also  glaube  ich  zu  der  Annahme  be- 
rechtigt zu  sein,  dass  der  Blutleiter  erst  durch  die  Hand  des  Ope- 
rateurs freigelegt  worden  ist  und  sich  Panse  in  dem  ersten  Passus 
nur  ungenau    ausgedrückt  bat.     Demnach  scheint  mir    auch  dieser 
Fall  durchaus  als  arteficielle  Thrombose  zu  betrachten  zu  sein,  die 
durch  Infection    der  Wunde    zu  Stande  gekommen,    ebenfalls  zum 
Exitus  führte.     Körner^)  stellt  die  Veröffentlichung  eines  weiteren 


1)  I.  c.     S.  121.  —  Inzwischen  in  der  ZciLschr.  f.  Ohrenheilkde.    Bd.  51. 
S.  116  verüffentlicht:    Sjiiliriger  Knabe   mit  Scharlach-Mastoiditis.     Unbeabsich- 
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Falles  von  sicherer  secnndärer  Phlebitis  aus  seinem  eigenen  Mate- 
rial in  Aussicht  Auch  Brieger^)  hält  die  Freilegung  des  Sinus 
nicht  für  durchaus  barmlos. 

In  den  Fällen,  die  uns  hier  beschäftigen,  halten  wir  uns  trotz 
einer  gewissen  Gefahr  zur  Aufdeckung  des  Sinus  nicht  nur  fiir  be« 
rechtigt,  sondern  sogar  für  verpflichtet,  weil  wir  nach  Ausschluss 
der  anderen  erörterten  Möglichkeiten  annehmen  zu  müssen  glauben, 
dass  die  hohe  Temperatur  nur  durch  eine  Sinuserkrankung  hervor- 
gerufen  werden  kann.  Wir  müssen  dabei  absehen  von  den  in 
der  Einleitung  erörterten  Fällen,  in  denen  die  Infection  ohne  Ver- 
mittelung  des  Sinus  zu  Stande  kommt,  weil  sie  eben  so  selten 
sind,  und  deswegen  praktisch  bei  unserem  operativen  Vorgehen 
nicht  berücksichtigt  werden  dürfen,  so  lange  sie  sich,  wie  bis  jetzt, 
nicht  sicher  diagnosticiren  lassen. 

Leutert^)  war  der  erste,  der  diesen  Grundsatz  aufstellte  und 
damit  ein  Vorgehen  bis  auf  den  Sinus  rechtfertigte.  Wir  gehen 
vielleicht  insofern  noch  etwas  weiter  wie  er,  als  wir  nicht  erst 
mehrere  Tage  anhaltendes  Fieber  abwarten,  nicht  erst  den  Kranken 
beobachten,  sondern,  wie  oben  gesagt,  sofort  nach  der  Aufnahme 
zur  Operation  schreiten  (Fall  1  und  3)  oder  diese  schon  beim 
ersten  Auftreten  von  hohem  Fieber  vornehmen  (Fall  2).  Gewiss 
sind  wir  auch  gegen  jedes  Scbematisiren  und  dafür,  jeden  Fall 
individuell  zu  betrachten,  aber  eine  Richtschnur  muss  man  haben, 
sonst  kommt  man  aus  dem  Zweifel  nicht  heraus  und  schadet  da- 
mit dem  Kranken  mehr,  als  durch  eine  vielleicht  überflüssige  Ope- 
ration. 

Was  werden  wir  nun  nach  der  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes 
finden?  In  acuten  Fällen  vielfach  eine  mehr  oder  weniger  grosse, 
mit  Granulationen  gefüllte  Höhle,  aus  der  Eiter  unter  Pulsation 
hervorquillt  und  deren  hintere  bezw.  mediane  Wand  von  einem 
kleineren  oder  grösseren  Abschnitt  des  Sinus  gebildet  wird,  oder 
mit  anderen  Worten,  einen  perisinuösen  Abscess.  In  chronischen 
Fällen  wird  häufig  diese  Abscessbildung  nicht  so  ausgeprägt  sein; 


tigtes  Freilegen  des  Sinus.  Nahteiterung  und  reichliche  Wundsecretion.  Am 
17.  Tage  nach  der  Operation  pytimisches  Fieber,  das  nach  der  Jugularisunter- 
bindung  noch  27  Tage  anhält.     Metastasen.     Heilung. 

0  Verhandl.  der  Deutschen  otolog.  Ges.     1901.     S.  85. 

2)  I.  c.    S.  233. 
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der  Knochen  am  Sinus   ist  in  geringem  Umfange  zerstört  und   die 
Wand    nur    durch   ein  Granulationspolster  vom  Sulcus  abgedrängt. 
Sind  die  Granulationen  weich,    so  lassen    sie  sich  schon    mit  dem 
Tupfer   leicht  von    der  Sinuswand  abwischen,    derbere   ohne  Mühe 
mit   dem    scharfen  Löffel  abkratzen.     Darunter   kommt    die   mehr 
oder  weniger  glatte,    etwas  verdickte,    zuweilen    mit  fibrösen  Auf- 
lagerungen   bedeckte  Wand    zum  Vorschein.     Das  Gefäss    springt 
wie  in  der  Norm  vor;  durch  das  Gesicht  wie  das  Gefühl  lässt  sich 
feststellen,  dass  es  mit  Blut  gefüllt  ist;  also  wir  haben  wieder  ein 
Bild,    wie  wir  es    so  häufig    bei  der  Aufdeckung  von  perisinuösen 
A bscessen  finden,    die    gar  keine*  Fieberbewegung   gemacht  haben. 
Wir   wissen    aber   andererseits,    dass   selbst    beim    Bestehen    vom 
Fieber  dieses    nach  der  Entleerung  des  Abscesses    aufhören  kann, 
weil  vielleicht  nur    die  erkrankte  Wand  Toxine  durchgelassen  hat; 
demnach  wird  es  in  den  Fällen,  die  wir  im  Auge  haben,  uns  keine 
Ueberwindung  kosten,  jetzt  die  Operation  zu  beenden  und  den  Sinus 
unberührt  zu  lassen.     Schwerer  ist  aber  die  Frage  zu  entscheiden, 
ob  diesen    eröffnen  oder  nicht,    wenn  der  Befund    dem  in  unseren 
drei  Fällen  gleicht. 

Es  handelt  sich  da  nicht  mehr  bloss  um  Auflagerungen  von 
Granulationen  auf  dem  Sinus,  sondern  diese  haben  die  Adventilia 
zerstört  und  sind  in  die  verdickte  Wand  eingedrungen;  sie  sind 
derb  und  lassen  sich  mit  dem  scharfen  Löflfel  nur  schwer  entfernen. 
Die  Wand  sieht  wie  zerfetzt  aus.  Ferner  wölbt  sie  sich  nach  dem 
Abkratzen  der  Granulationen  an  der  erkrankten  Stelle  nicht  vor, 
sondern  ist  im  Gegentheil  eingesunken,  während  der  nach  oben 
und  unten  gelegene  gesunde  Theil  des  Sinus  gefüllt  erscheint  und 
sich  deutlich  abgrenzt.  Pulsation  ist  vielleicht  nicht  vorhanden. 
Doch  ist  dieses  Symptom  kaum  von  Werth;  denn  ebenso  wie  es 
am  normalen,  mit  Blut  prall  gefüllten  Sinus  fehlen  kann,  kann 
die  Pulsation  andererseits  bei  einer  Thrombose  vorhanden  sein, 
fortgepflanzt  von  einer  hyperämischen  Kleinhirndura. 

Wir  stehen  nnn  vor  der  Frage,  wie  es  im  Innern  des  Sinus 
aussieht,  ob  es  sich  nur  um  eine  Verengerung  des  Lumens  durch 
Compression  handelt,  oder  ob  ein  wandständiger  oder  gar  obtu- 
rircnder  Thrombus  vorliegt.     Jansen ^)  hält  „die  Entstehung  einer 


0  Verhandl.  etc.     1901.     S.  14. 
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Thrombose  auf  rein  mechanischem  Wege  ohne  Infectiosität"  nur 
durch  Compression  von  einem  extraduralen  Abscess  aus  für  mög- 
lich. Zaufal^)  nimmt  ebenfalls  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
eine  gutartige,  durch  Pachymeningitis  externa  entstandene  Throm- 
bose an,  die  nach  Entleerung  des  Abscesses  heilt.  Leutert^)  be- 
streitet dies  und  sagt:  gestützt  auf  die  Arbeiten  Eberth's  und 
Schimmelbusch's  ^dass  die  Thromben,  mit  denen  wir  es  zu 
thun  haben,  überhaupt  nur  auf  septischer  Grundlage  entstehen, 
d.  h.  jeder  Thrombus  in  den  in  Betracht  kommenden  Sinus- 
abschnitten ist  CO  ipso  inficirt."  Sie  müssen  also  „ob  sie  Fieber 
hervorrufen  oder  nicht,  entfernt  werden,  sobald  sie  diagnosticirt 
sind." 

Gegen  seine  Ansicht  spricht  die  klinische  Erfahrung;  gerade 
die  hier  in  Frage  kommenden  Fälle  zeigen,  dass  eine  Thrombose 
ausheilen  kann  auch  ohne  Eröffnung  und  Ausräumung  des  Sinus. 
Das  ist  doch  eigentlich  für  gewöhnlich  von  einem  septisch  inficirten 
Thrombus  kaum  anzunehmen.  Dabei  ist  ja  nicht  auszuschliessen, 
dass  ein  solcher  auch  einmal  längere  Zeit  latent  bleiben  kann; 
über  kurz  oder  lang  aber  wird  er  doch  aus  diesem  Stadium  heraus- 
treten und  zu  einer  AUgemeininfection  führen. 

Doch  erscheint  es  mir  überhaupt  zweifelhaft,  ob  es  in  unseren 
Fällen  immer  zu  einer  Thrombose  kommt,  ob  nicht  allein  schon 
die  Compression  in  Verbindung  mit  der  Zunahme  der  Wanddickc 
eine  Stenose  des  Gcfässes  bis  zur  vollständigen  oder  fast  voll- 
ständigen Verlegung  des  Lumens  herbeiführen  kann.  Der  Beweis 
wird  schwer  zu  führen  sein.  Denn  incidirt  man  den  Sinus  und 
bekommt  Blut,  so  ist  ja  damit  noch  nicht  bewiesen,  dass  nicht 
doch  ein  wandständiger  Thrombus  vorhanden  ist,  der  sich  bei  der 
Dicke  der  Wand  und  dem  Hervorströmen  des  Blutes  nicht  fest- 
stellen lässt.  In  einem  Fall  eröffneten  wir  den  Sinus  und  fanden 
ihn  an  der  erkrankten  Stelle  leer.  Wahrscheinlich  hat  sich  erst  in 
Folge  des  Druckes  des  extraduralen  Abscesses  die  laterale  Wand 
der  medianen  angelegt  und  die  durch  Verdickung  der  ersteren  be- 
reits verengte  Strombahn  war  schliesslich  gänzlich  verlegt  worden. 
Secundär  kam  es  dann  nach  oben  und  unten  von  dem  corapri- 
mirten    Abschnitt    zu    einem    thrombotischen    Verschluss.      Einen 


0  Prager  med.  Wochenschr.     1893.     45  u.  50. 
2)  Verbandl.  etc.     1901.    S.  H2. 
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glichene  Fall  schildert  PiffP).  Wie  hochgradig  hier  die  Wand 
verändert  war,  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung:  ,,Ungefahr 
zehnfache  Verdickung  gegen  das  normale,  Granulationsbildung  an 
der  Enochenseite,  starke  entzündliche  Infiltration  durch  die  ganze 
Wanddicke,  die  gegen  die  Innenseite  zu  geringer  wurde.  Intima 
auf  den  Präparaten  nicht  deutlich  erkennbar,  nirgends  Theile  eines 
Thrombus."  Gelegentlich  der  Obduction  eines  Falles  von  Klein- 
hirnabscess  fanden  wir  ebenfalls  eine  so  gewaltige  Wandverdickang, 
dass  der  Sinus  kaum  noch  iür  eine  ganz  dünne  Sonde  durchgängig 
war,  Thrombusmassen  waren  nicht  vorhanden. 

Im  Fall  1  punctirto  ich  den  Sinus,  da  ich  wegen  der  Dauer 
der  acuten  Erscheinungen  und  des  Fiebers,  vor  Allem  auch  wegen 
dos  schwerkranken  Aussehens  deb  Patienten  eine  septische  Throm- 
bose befürchtete.  Die  Punctionsspritze  blieb  leer,  jedenfalls,  weil 
trotz  mehrfacher  Versuche  sie  nicht  frei  in  das  enge  Lumen  zu 
liegen  kam.  Ich  incidirte  darauf  auf  der  Nadel  die  sehr  verdickte 
Wand  und  bekam  Blut.  Dieses  stürzte  aber  nicht,  wie  bei  normal 
gefüllten  Sinus,  in  dickem  Schwall  hervor,  sondern  floss  nur  unter 
massigem  Druck  ab.  Nur  einige  Minuten  wurde  ein  Tampon  auf- 
gedrückt und  die  Blutung  stand.  Frei  war  also  die  Bahn  nicht; 
ob  sie  nur  durch  Aneinanderliegen  der  Wände  verengert,  oder  durch 
einen  wandständigen  Thrombus  zum  Theil  verlegt  war,  lässt  sich 
nicht  entscheiden;  denn  die  Palpation  des  Gefässes,  die  auch  bei 
normaler  oder  nur  wenig  veränderter  Wand  schon  unsichere  Re- 
sultate giebt,  konnte  kein  Ergebniss  liefern.  Durch  die  dicke 
schwartenartige  Wand  war  nicht  durchzufühlen,  ob  das  Gefäss  leer, 
mit  Blut  gefüllt,  oder  zum  Theil  oder  ganz  thrombosirt  war.  Die 
Probepunction  mittels  der  Pravaz 'sehen  Spritze  Hess  hier  eben- 
falls, wie  wir  gesehen  haben,  im  Stich.  Es  ist  sehr  schwer,  das 
Lumen  richtig  zu  treffen;  entweder  die  Spitze  dringt  nur  in  der 
verdickten  lateralen  Wand  weiter  vor,  oder  aber  sie  wird  durch 
die  mediane  hindurchgestossen,  da  ja  beide  dicht  an  einander 
liegen.  So  gute  Resultate  uns  sonst  die  Punction  geben  kann, 
und  obgleich  wir  sie  in  anderen  zweifelhaften  Fällen  stets  vor  der 
Incision  anwenden,  so  ist  sie  doch  in  diesen  zu  vermeiden.  Denn 
abgesehen    davon,    dass    sie    dem   wirklichen  Verhalten    des  Sinus 


1}  Archiv  f.  Ohrenheilkde.    ßd.  51.    6.  157. 
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entgegen  negativ  ausfallen  kann,  ist  mit  Sicherheit  die  Infection 
des  Sinusinhalts  oder  gar  des  Kleinhirns  nicht  auszuschliessen. 
Bei  der  Function  des  Sinus  selbst  haben  wir  das  letztere  zwar 
nicht  beobachtet,  aber  an  der  Stelle  des  Stichc^nals  im  Hirn,  der 
von  einer  Explorativpunotion  auf  Abscess  herrührte,  fanden  wir 
einmal  einen  kleinen  Erweichungsherd.  ZaufaP)  theilt  einen  Fall 
mit,  in  dem  es  durch  dieselbe  Veranlassung  zur  Bildung  eines 
kleinen  Abscesses  und  Meningitis  kam.  Jansen 2)  hält  es  für 
einen  Fehler,  einen  durch  Compression  entstandenen  Thrombus 
operativ  anzugreifen  und  warnt  schon  vor  seiner  Berührung  mit 
der  Punctionsnadel.  Wir  stehen  auf  demselben  Standpunkt,  nur 
gehen  wir  insofern  noch  weiter,  als  wir  hier  alle  die  Fälle  mit 
einschliessen,  in  denen  zweifellos  eine  Sinuserkrankung  durch  einen 
perisinuösen  Abscess  vorliegt,  ohne  dass  wir  andererseits  nachweisen 
können,  ob  es  bereits  zur  theilweisen  oder  gänzlichen  Thrombosirung 
gekommen  ist,  oder  ob  es  sich  nur  um  eine  Verengerung  bezw. 
Verlegung  des  Lumens  durch  die  Compression  in  Verbindung  mit 
der  Wandverdickung  handelt. 

Halten  wir  uns  demnach  an  das  klinische  Bild,  so  werden 
wir,  um  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammen  zu  lassen,  in 
den  Fällen,  in  denen  sich  Fieber  einstellt  und  uns  die  Annahme 
einer  Erkrankung  des  Sinus  wahrscheinlich  erscheint,  ohne  zu 
zögern  und  ohne  durch  längere  Beobachtung  die  Diagnose  noch  zu 
sichern,  den  Warzenfortsatz  eröffnen  und  den  Sinus  freilegen.  Hat 
das  letztere  bereits  der  Krankheitsprocess  selbst  gethan  und  finden 
wir  die  Wand  in  der  oben  geschilderten  Weise  verändert,  so  werden 
wir  zunächst  von  einer  Eröffnung  des  Sinus  abzustehen  haben  und 
erst,  wenn  das  Fieber  in  den  nächsten  Tagen  keine  Tendenz  zum 
Abfall  zeigt,  oder  wenn  nach  der  Operation  noch  Schüttelfröste 
sich  einstellen,  den  Inhalt  des  Sinus  festzustellen  suchen  und  dem 
Befunde  entsprechend  weiter  verfahren.  Ist  die  Wand  wenig  oder 
gar  nicht  verändert,  ist  sie  von  normal  bläulicher  Farbe,  nicht  oder 
kaum  verdickt,  so  werden  wir  uns  ebenfalls  zunächst  abwartend 
verhalten,  wenn  nicht  besonders  schwere  pyämische  oder  gar  sep- 
tische Symptome  an  dem  Bestehen  einer  Thrombose  keinen  Zweifel 
lassen.     Denn  es  kann    allerdings  vorkommen,    und  haben    wir  es 

0  Prager  med.  Wochenschr.     1893.    S.  18. 
2)  VerhaDdl.  etc.     1901.    S.  16. 
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selbst  beobachtet,    dass    der  Sinus    fast  normal  aussah    und     doch 
Jauche  enthielt. 

Der  historischen  Entwickelung  der  Behandlung  der  otitischen 
Pyämie  folgend,  die  uns  zuerst  als  deren  Ursache  nur  die  obtu- 
rirende  Thrombose  erkennen  liess,  möchte  ich  die  Besprechung 
dieser  entgegengesetzt  dem  palhologisch-anatomischen  Entstehen 
hier  vorweg  nehmen. 

Zwei  Operationen  sind  es,  die  bei  der  obturirenden  infectiösen 
Thrombose  in  Frage  kommen:  die  Eröffnung  des  Sinas  mit  der 
Entleerung  seines  pathologischen  Inhalts  —  und  die  Unterbindung 
der  Jugularis.  Uober  die  principielle  Noth wendigkeit  der  ersten 
Operation  besteht  kein  Zweifel.  Sind  wir  nach  den  klinischen  Er- 
scheinungen und  dem  Befunde  am  Sinus  überzeugt,  dass  es  sich 
um  eine  inGcirte  Thrombose  handelt,  so  muss  die  Ursache  der 
Erkrankung  aufgedeckt  und  eiiminirt  werden.  Länger  bestehendes 
hohes  pyämisches  Fieber  mit  und  ohne  Schüttelfröste,  Kopfschmerzen 
und  Erbrechen,  schlechtes  schwer  krankes  Aussehen  des  Patienten, 
vielleicht  schon  das  Bestehen  von  Metastasen  lassen  uns  den  Be- 
fund am  Sinus  schon  voraussehen. 

Die  Wand  desselben  kann  aufgeweicht,  eitrig  infiltrirt,  ver- 
dickt und  mit  Granulationen  bedeckt  sein;  sie  ist  zuweilen  —  be- 
sonders bei  Cholesteatom  ■ —  schmutzig  graugrün  verfärbt,  kaum 
oder  garnicht  verdickt,  sie  kann  bereits  eine  Fistel  oder  gar  einen 
meJir  oder  weniger  grossen  Dofcct  aufweisen,  aus  dem  pulsirend 
Eiter  oder  Jauche  kommt.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in 
denen,  wie  ich  schon  erwähnte,  äusserlich  dem  Sinus  kaum  etwas 
anzusehen  ist,  höchstens  dass  seine  normale  bläuliche  Fa.rbe  einen 
grünlichen  Ton  angenommen  hat,  und  doch  kann  er  schon  einen 
im  Zerfall  begriffenen  Thrombus  enthalten.  Je  schwerer  die  In- 
fection  ist,  je  virulenter  die  Bakterien  sind,  desto  schneller  wird 
es  zur  Thrombose  ohne  äusserlich  sichtbare  Wand  Veränderung 
kommen.  Treten  zwar  auch  im  Verlaufe  von  acuten  Mittelohr- 
eiterungen schwere  Septikopyämien  auf,  so  wird  doch  das  Haupt- 
contingent  dieser  Form  von  den  chronischen  Eiterungen  insbeson- 
dere vom  Cholesteatom  gestellt.  Bei  jenen  finden  wir  viel  häufiger 
ausgedehnte,  schon  längere  Zeit  bestehende  perisinuosc  Abscesse, 
ohne  da.ss  es  zur  Throrabosirung  gekommen  ist.  Die  Wandver- 
dickung und  die  Granulationsbildung  bilden  zuweilen  einen  Schutz- 


Ueber  die  operative  Behandlung  der  otitischen  Thrombose  etc.      60^ 

wall  gegen  das  Eindringen  von  Mikroorganismen.  Bei  chronischen 
Eiterungen  und  besonders  dem  Cholesteatom  entwickeln  sich  viel 
seltener  grössere  perisinuöse  Eiterungen:  zuweilen  liegt  der  erkrankte 
Sinus  unmittelbar  dem  kranken  Knochen  an  oder  das  Cholesteatom 
hat  selbst  den  Suicus  durchbrochen  und  direct  das  Gefäss  inficirt. 
Weil  also  hier  dem  Sinus  keine  Zeit  gelassen  wird,  sich  durch 
Veränderung  seiner  Wand  zu  schützen,  wird  es  schneller  zur  Läsion 
seines  Endothels  und  Bildung  eines  Thrombus  kommen.  Das 
scheint  mir  auch  der  Grund  zu  sein,  dass  der  acuten  Eiterung  der 
perisinuöse  Abscess  und  der  chronischen  die  Thrombose  mehr  eigen- 
thümlich  ist;  dass  wir  also  mehr  Fälle  dieser  Erkrankung  bei 
chronischen  als  bei  acuten  Eiterungen  finden  werden.  Nach 
Hessler')  kamen  auf  382  Fälle  von  otogener  Pyämie  270  chro- 
nische und  112  acute,  also  70,7  pCt.  zu  29,3  pCt.  In  der  Lucae- 
schen  Klinik  sind  von  1890  an  bis  Ende  1901  84  Fälle  zur  Be- 
obachtung gekommen  und  zwar  66  chronische  und  18  acute,  also 
78,5  pCt.  zu  21,5  pCt.  Körner-)  glaubt  nach  seinen  klinischen 
Erfahrungen  eher  das  Umgekehrte  annehmen  zu  müssen.  Während 
Jansen^)  in  seiner  Arbeit  „Erfahrungen  über  Hirnsinusthrombose** 
schreibt,  dass  „bei  der  eitrigen  Entzündung  des  queren  Blutleiters 
ursächlich  die  chronischen  Mittelohreiterungen  und  unter  diesen 
ganz  besonders  die  Cholesteatome  überwiegen",  kommt  er  bei 
der  Zusammenstellung  seiner  Fälle  gelegentlich  seines  Referates 
auf  der  10.  Versammlung  der  Deutschen  otologischen  Gesell- 
schaft*) zu  einem  anderen  Resultat:  Von  68  Fällen  sind  38 
acut,  30  chronisch.  In  manchen  neueren  Veröfifentlichungen  ist 
das  Verhältniss  ein  ähnliches.  So  sind  bei  Viereck^)  von 
9  Fällen  4  acut,  5  chronisch  und  bei  Schenke®),  dessen  Fälle 
aus  der  Leutert'schen  Klinik  stammen,  von  9  6  acut  und  3  chro- 
nisch. Eine  Erklärung  für  diese  Differenz  zwischen  den  genannten 
Autoren  und  uns  bezüglich  des  Ueberwiegens  der  chronischen  oder 
acuten  Eiterung    zu    geben,    ist    nicht    schwer.     Während   wir  mit 


1)  Hessler,  Die  otogene  Pyämie.     1896.     S.  223. 

2)  Körner,  1.  c.     S.  80. 

3)  Samml.  klin.  Vorträge  v.  Volk  mann.     No.  130.     S.  237. 
*)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  31. 

6)  Die  Unterbindung    der  Vena  jugularis    bei    der   operativen  Behandlung 
der  Thrombose  des  Sinus  transversus.     Inaug.-Diss.     Leipzig  1901. 
«)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  53. 

ArehiT  Air  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  3.  ^q 
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Ausnahme  eines  acuten  Falles,  in  dem  wir  der  Metastasenbildung  • 
wegen  eine  wandständige  Thrombose  als  sicher  annehmen  zu  müssen 
glaubten,  nur  solche  Fälle  in  die  obige  Zahl  der  Sinusthrombosen 
aufgenommen  haben,  in  denen  die  Eröffnung  des  Sinus  und  der 
Befund  des  Inhalts  in  vivo  oder  bei  der  Autopsie  die  Diagnose 
sicherte,  bezw.  die  Art  der  Erkrankung  erkennen  Hess,  finden  sich 
in  den  genannten  Veröffentlichungen  auch  Fälle,  in  denen  nur  auf 
die  Symptome  und  auf  den  äusseren  Befund  am  Sinus  hin  die 
Diagnose  gestellt  wurde.  So  giebt  Jansen^)  an,  dass  in  der 
zweiten  Abtheilung  seiner  Fälle  (27)  von  22  geheilten  bei  4  nur 
der  periphlebitische  Herd  aufgedeckt  wurde,  während  in  der  ersten 
Abtheilung  (41  Fälle)  7  nicht  operirt  worden  sind  mit  einem  Todes- 
fall (Meningitis),  also  doch  wenigstens  bei  6  das  Innere  des  Sinus 
nicht  freigelegt  wurde.  In  den  Viereck'schen  Fällen  wurde  bei 
den  acuten  der  Sinus  einmal  nicht  eröffnet  und  einmal  ein  Throm- 
bus nicht  nachgewiesen;  in  denen  von  Schenk  wurde  dreimal  der 
Sinus  eröffnet,  aber  bluthaltig  gefunden  und  ein  Thrombus  nicht 
festgestellt.  Es  wurde  zweimal  eine  Bulbus-  und  einmal  eine  wand- 
ständige Thrombose  im  Sinus  oder  Bulbus  angenommen. 

Nachdem  die  Osteophlebitistheorie  so  gut  wie  gefallen  ist,  wird 
wahrscheinlich  die  Zahl  der  Sinusthrombosen  besonders  acuten  Ur- 
sprungs noch  zunehmen  und  häufiger  wie  sonst  Bulbus-  und  wand- 
ständige Thrombosen  diagnosticirt  werden.  Ob  mit  Recht,  will  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  Jedenfalls  würde  ich  derartige  Fälle,  so 
lange  nicht  absolut  feststeht,  dass  Pyämie  nur  vom  Sinus  aus 
entstehen  kann,  nur  mit  Einschränkung  unter  die  Zahl  der  Sinus- 
thrombosen aufnehmen.  Die  oben  geschilderten  drei  Fälle  aus 
unserer  Klinik  haben  wir  ebenso  wenig  wie  eine  Reihe  von  anderen, 
als  deren  Typus  ich  sie  angeführt  habe,  zu  ihnen  gezählt. 

Nachdem  wir  uns  durch  die  Aufmeisselung  und  Ausräumung 
des  Warzenfortsatzes  den  Sinus  zugänglich  gemacht  haben,  empfiehlt 
es  sich,  ihn  zunächst  freizulegen,  so  weit  die  Wand  erkrankt  ist. 
Handelt  es  sich  um  eine  Totalaufmeisselung,  so  ist  diese  vorher 
zu  beenden,  um  nicht  durch  eine  Blutung  gestört  zu  werden.  Nach 
hinten  wird  uns  die  Freilegung  stets  gelingen  und  wenn  wir  bis 
zum  Torcular  gehen  müssen,    nach  vorn  und  unten  werden  wir  in 


')  Verhandl.  etc.     S.  32. 
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4en  meisten  Fällen  zunächst  kurz  vor  den)  Bulbus  Halt  naachen 
können.  Ist  die  Schädelkapsel  nicht  sehr  dick,  wie  z.  B.  bei 
Kindern,  so  wird  man  ohne  Schwierigkeit  die  Wand  des  Sulcus 
vom  oberen  Knie  nach  hinten  mit  der  Knochenzange  abtragen 
können;  in  anderen  Fällen,  besonders  bei  sklerotischen  Knochen, 
verdünnt  man  sich  am  besten  zunächst  diesen  durch  Abmeisseln 
von  flachen  Spähnen  und  gebraucht  dann  die  Knochenzange.  Eben- 
so verfährt  man  im  Verlauf  des  ßlutleiters  durch  den  Warzen- 
fortsatz selbst.  Aber  auch  ganz  mit  dem  Meissel  kann  man  bei 
-einiger  üebung  den  Sinus  aufdecken.  Man  muss  nur  die  Vorsicht 
brauchen,  möglichst  flache  Spähne  abzutragen,  und  so  weit  mög- 
lich, die  Schläge  nicht  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zu 
führen.  Denn  da  liegt  am  meisten  die  Gefahr  vor,  dass  die  Sinus- 
wand zwischen  Knochen  und  Meissel  geräth  und  durchgeschlagen 
-wird,  besonders  wenn  man  den  letzteren  nicht  federnd  in  der  Hand 
gehalten  hat.  Für  gewöhnlich  wird  eine  Verletzung  mit  dem 
Meissel  nicht  vorkommen;  die  Wand  weicht,  wie  auch  sonst  die 
Dura,  dem  Schlage  wegen  ihrer  Elasticität  aus.  Grössere  Vorsicht 
muss  man  bei  dem  scharfen  Löfifel  üben.  Da  knnn  es  eher  vor- 
kommen, dass  sie  einreisst,  besonders  wenn  Verwachsungen  oder 
Adhäsionen  zwischen  ihr  und  dem  Sulcus  bestehen.  Ferner  ist 
•darauf  zu  achten,  dass  sich  nicht  ein  K^iochensplitter  zwischen 
Wand  und  Sulcus  schiebt  und  dort  liegen  bleibt.  Es  lässt  sich 
dies  daran  leic)it  erkennen,  dass  der  Sinus  das  Loch  im  Knochen 
nicht  ausfüllt,  sondern  dass  an  einer  Stelle  noch  ein  kleiner 
Zwischenraum  an  den  Rändern  bestehen  bleibt.  Vorsichtiges  Ein- 
gehen mit  einem  kleinen  stumpfen  Knopfhäkchen  wird  den  Splitter 
ans  Licht  befördern.  Lässt  man  ihn  liegen,  so  ist  die  Möglichkeit 
nicht  ausgeschlossen,  dass  es  zu  einer  Gangrän  der  Wand  und 
schliesslich  zu  einer  Thrombose  kommt..  Am  Sinus  selbst  haben 
wir  einen  derartigen  Vorgang  nicht  beobachten  können,  wohl  aber 
an  der  Dura  der  mittleren  Schädelgrube: 

Ein  26  jähr.  Pat.,  der  wegen  einer  chronischen  Mittelohreiterung  radical 
operirt  war,  erkranivto  14  Tage  später  an  eitriger  Meningitis,  die  nach  weiteren 
14  Tagen  zum  Tode  führte.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  als  Ausgangspunkt 
<ler  Meningitis  eine  gangränöse  Zerstörung  der  Dura  in  der  Gegend  der  Ver- 
einigung von  Schläfenschuppe  und  oberer  Pyramiden  kante.  Unter  ihr  fand 
sich  ein  aus  seiner  Umgebung  losgelöster,   aber  noch  durch  Zacken  der  Spon- 

40* 


612  Dr.  Heine, 

giosa  festgehaltener  Knochensplitter  der  Tabula  vitrea  von  0,5  cm  Durch- 
messer. Es  bestand  kein  Zweifel,  dass  dieser  Sequester  von  der  Operation  her- 
rührte. 

Um  möglichst  nahe  dem  Bulbus  zu  kommen,  wird  die  Spitze 
des  Warzen fortsatzes  entfernt  werden  müssen.  Dabei  ist  zu  be- 
denken,, dass  in  der  Tiefe  der  Facialis  bei  seinem  Verlauf  durch 
den  Warzenfortsatz  verletzt  werden  kann.  Das  ist  besonders  dann 
zu  befürchten,  wenn  der  Knochen  längs  des  Sinus  bis  in  die  Nähe 
des  Nerven  krank  ist  und  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt 
werden  muss.  Eine  Verletzung  lässt  sich  vermeiden,  wenn  man 
vorsichtig  vorgeht  und  dabei  auf  eventuelle  Gesichtszuckungen 
achten  lässt.  Ist  der  Sinus  genügend  freigelegt,  so  werden  wir  in 
einigen  Fällen  schon  durch  sein  Aussehen  wie  durch  die  Pal- 
pation die  üeberzeugung  von  seiner  Undurchgängigkeit  gewinnen. 
In  vielen  aber,  vielleicht  in  der  grösseren  Mehrzahl,  werden  wir 
damit  nicht  auskommen  und  zu  keinem  Resultat  gelangen.  Es 
giebt  noch  einen  Weg,  um  sich  über  seinen  Inhalt  Klarheit  zu  ver- 
schaffen, bevor  wir  zur  Eröffnung  schreiten;  das  ist  die  Probe- 
punction. 

Vorsichtig  wird  die  gewöhnliche  Canüle  einer  Pravaz 'sehen 
Spritze  parallel  dem  Verlauf  des  Gefässes  in  dieses  eingestossen. 
Wie  wir  bereits  oben  gesehen  haben,  kann  das  bei  verdickter  Wand 
und  engem  Lumen  Schwierigkeiten  machen.  Bei  wandständiger 
Thrombose  ist  ein  Misslingen  auch  nicht  auszusChliessen :  die  Canüle 
dringt  vielleicht  nicht  durch  den  Thrombus  hindurch  und  täuscht 
uns  so  Blutleere  vor,  oder  aber  sie  saugt  Blut  an,  und  es  handelt 
sich  doch  um  einen  Thrombus,  der  an  der  Punctionsstelle  wand- 
ständig oder  gar  an  einer  anderen  Stelle  des  Gefässes  sitzt.  Diese 
Irrthümer  müssen  zugegeben  werden  und  man  muss  sie  bei  seinen 
weiteren  Schlüssen  kennen;  andererseits  aber  wird  ein  positives 
Ergebniss,  sei  es  dass  wir  Eiter  oder  Jauche  aspiriren,  sei  es  dass 
die  Spritze  leer  bleibt  und  wir  deswegen  mit  Berücksichtigung  der 
wenig  oder  nicht  veränderten  Wand,  des  wulstartigen  Vorspringens 
des  Sinus  auf  eine  obturirende  Thrombose  schliessen  können,  uns 
eine  wesentliche  Sicherheit  bei  unserem  weiteren  Vorgehen  geben. 
Leutert  ist  Gegner  der  Punction  und  führt  gegen  sie  die  oben 
angeführten  Gründe  ins  Feld.  Diesen  Standpunkt  vertrat  er  schon 
in  seiner  Arbeit    über    die    otitische  Pyämie  und  ist  ihm  auch  bis 
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jetzt  treu  geblieben  i).  Er  empfiehlt  daher  den  Sinus  sofort  zu  in- 
cidiren,  einen  Eingriff,  den  er  für  so  ungefährlich  hält,  dass  er 
sogar  die  Eröffnung  des  normalen  Sinus  zu  therapeutischen  Zwecken 
vorschlägt 2).  Er  hält  es  „für  unmöglich,  künstlich  eine  Sinusthrom- 
bose von  Bedeutung  hervorzurufen**  3).  Zum  Beweise  führt  er 
die  Versuche  von  Ebert  und  Schimmelbusch  an*),  die  die 
Bildung  einer  Thrombose  nur  dann  für  möglich  halten,  wenn  zu 
der  Gefässläsion  „eine  Circulationsstörung  hinzutritt,  oder  durch 
sie  hervorgerufen  wird".  Ferner  glaubt  er,  dass  ein  Thrombus 
nur  bei  einer  länger  dauernden  bakteriellen  entzündlichen  Ein- 
wirkung auf  die  Venenwand  entstehen  könne.  Dabei  müsste  das 
Blut  derartig  mit  Toxinen  überschwemmt  werden,  dass  seine  bak- 
tericide  Eigenschaft  herabgesetzt  wird. 

Ich  finde,  dass  die  Bedingungen  —  Circulationsstörung  und 
entzündliche  Alteration  der  Wand  —  bei  der  Verletzung  der  Sinus- 
wand, sei  es  mit  oder  ohne  Absicht,  erfüllt  sein  können.  Denn 
incidiren  wir  einen  bluthaltigen  Sinus,  so  werden  wir  stets  bei 
normalem  Sinus,  meist  aber  auch  bei  veränderter  Wand  desselben 
zur  Stillung  der  Blutung  die  feste  Tamponade  nicht  entbehren 
können,  stellen  also  künstlich  eine  Circulationsstörung  her.  War 
die  Wand  bereits  erkrankt,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen, dass  sich  in  Folge  des  auf  sie  ausgeübten  Drucks  der 
Process  in  ihr  weiter  entwickelt  und  zur  Infection  des  neugebildeten 
Thrombus  führt;  war  sie  dagegen  gesund,  sind  wir  genöthigt,  den 
Tampon  tagelang  liegen  zu  lassen,  so  kann  in  Folge  einer  Wund- 
infection  die  Wand  doch  secundär  erkranken.  Das  glaube  ich 
auch  nicht,  dass  ohne  Weiteres  eine  Verletzung  des  Sinus  mit 
einem  nicht  aseptischen  Instrument  zur  Thrombose  führen  muss, 
sondern  ich  halte  den  durch  den  Tampon  ausgeführten  Druck  und 
die  bereits  vorhandene  oder  nachträglich  eintretende  Erkrankung 
der  Wand  für  das  Wesentliche.  Man  wird  sich  dem  kaum  ver- 
schliessen  können,  wenn  man  beobachtet  hat,  wie  besonders  bei 
chronischen  fötiden  Mittelohreiterungen  nach  einer  zufälligen  Ver- 
letzung der  Sinus  wand  der  Tampon  nach  einigen  Tagen  vom  Eiter 

1)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.  Bd.  41.  S.  239,  und  Verhandl.  etc.  1901. 
S.  114. 

2)  Verhanel.  etc.     1899.     S.  81. 

3)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  41.     S.  244. 
^)  1.  c.    S.  242. 
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durchfeuchtet  ist  und  die  Wand  unter  ihm  aufgelockert  und  förm- 
lich erweicht  erscheint. 

Dass  solche  artificiellen  Thrombosen  nicht  öfter  vorkommen, 
liegt  nur  an  der  Art  und  der  Schwere  der  Infection.  Können  wir 
uns  also  das  Entstehen  einer  Thrombose  im  Anschluss  an  eine 
Verletzung  theoretisch  erklären,  so  sehe  ich  auch  nicht  ein,  warum 
wir  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle,  deren  Zahl  schon  nicht 
mehr  gering  ist*),  absolut  anders  auslegen  sollen,  wie  dies  neuer- 
dings L  entert 's  Schüler  Schenke  thut. 

Bevor  ich  auf  seine  Beweisführung  eingehe,  möchte  ich  eine 
einschlägige  Krankengeschichte  aus  unserer  Beobachtung  mit- 
theilen : 

B.,  36  Jahre,  Bäckermeister.  Aufgenommen  am  3.  7.,  entlassen  am 
20.  7.  94. 

Rechtsseitige  acute  Mittelohreiterung  seit  5  Wochen.  Fluctuirende  An- 
schwellung hinter  dem  Ohr.  Gehörgang  etwas  verengt,  reichlich  schleimige 
Eiterung.  Trommelfell  sehr  geschwollen  und  geröthet,  vorn  grosse  Perfo- 
ration. 

5.  7.  Operation:  Subperiostaler  Abscess,  grosse  Fistel  in  der  Corticalis, 
dicht  über  der  Muskel  Insertion,  ca.  l^g  cm  hinter  dem  Meatus.  Abmeisseln 
des  Knochens;  von  hinten  unten  kommt  Eiter  nach.  Beim  energischen  Aus- 
kratzen des  Warzenfortsatzes  sohiesst  plötzlich  Blut  in  dickem  Strahl  hervor 
und  zwar  zweifellos  aus  dem  Sinus.  Da  die  Blutung  auf  Tamponade  nicht 
steht,  Compressionsverband. 

20.  7.  Nach  normalem  Wundverlauf  wird  Pat.  zur  weiteren  poliklinischen 
Behandlung  entlassen. 

Am  28.  8.  94  Wiederanfnahme.  Heftige  Kopfschmerzen  seit  längerer 
Zeit,  vor  einigen  Tagen  üebelkeit  und  Erbrechen.  Operationswunde  hinter  dem 
Ohr  bis  auf  eine  kleine  granulirende  Stelle  vernarbt,  Warzenfortsatz  nicht 
druckempfindlich.  Geringe  Naokenstarre.  Rechtes  Trommelfell  stark  milchig 
getrübt,  vorn  unten  dreieckige  Narbe.    Fl.  Spr.  5,0  (Potsdam). 

Beim  Katheterismus  Pfeifen  und  Giemen.  Augenhintergrund:  rechte 
Papille  hyperäraisch,  die  mediane  Grenze  leicht  verwaschen.     Abends  Fieber. 

29.  8.  Operation  in  der  Annahme  eines  extraduralen  Abscesses  in  der 
hinteren  Schädelgrube:  Ausschaben  des  sehr  fibrösen  und  gutartigen  Narben- 
gewebes  aus  der  Operationshöhle,  Eröffnung  des  Antrums.  Nirgends  Eiter. 
Freilegen  des  Sinus,  der  mit  dünnen  fibrösen,  ganz  gesunden  Auflagerungen 
bedeckt  ist;  in  der  Fossa  sigraoidea  entsprechend  der  Stelle  der  Verletzung 
dicke,  fibröse,  narbige  Verwachsungen  zwischen  Sinus  und  Sulcus.  Sonst 
nichts  Abnormes,  kein  Eiter,  keine  Verfärbung  der  Wand.  Sinus  bei  Finger- 
driick  nachgebend,   nicht  besonders  derb.     Die  ganze  Spitze  des  Warzenfort- 


1)  cf.  Körner,  I.e.     S.  123. 
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Satzes  wird  fortgenommen,  ohne  auf  einen  £iterherd  zu  kommen.  Freilegen 
des  Sinus  auf  3Y2  ^^  Länge;  Function:  kein  Blut,  nur  eine  Spur  dick- 
flüssigen Eiters.  Bei  der  Incision  entleert  sich  ein  Esslöffel  rahmigen  Eiters 
aus  dem  Sinus,  dessen  Wände  sehr  verdickt  sind  und  dessen  Lumen  schwarz 
in  Folge  braunrothen  Granulationsgewebes  erscheint.  Excision  der  Wand  und 
Ausschaben  der  Granulationen,  bis  von  unten  und  oben  Blut  kommt. 

Befinden  die  ersten  W^ochen  nach  der  Operation  gut.  Die  Kopfschmerzen 
sind  Anfangs  ganz  verschwunden,  treten  dann  aber  wieder  auf.  Die  Stauungs- 
erscheinungen am  Augenhintergrund  nehmen  zu.  Nachdem  Fat.  am  13.  9. 
wieder  aufgestanden  war,  am  19.  Frösteln,  Erbrechen,  Kopfschmerz;  Temp. 
38,5.  Zunehmende  Nackensteifigkeit  und  Schwindel  beim  Aufstehen.  Da  eine 
Eiteransammlung  in  der  Nähe  des  Confiuens  sinuum  angenommen  wird,  wird 
am  22.  9.  der  Sinus  bis  zum  Torcular  Herophili  freigelegt  und  eröffnet;  er  ist 
mit  soliden  Thrombusmassen  gefüllt.    Am  23.  9.  Exitus. 

Obduction:  An  der  Basis  sehr  reichliche  Eiteransammlung.  Im  hinteren 
Abschnitt  des  rechten  Seitenventrikels  etwas  trübe  Flüssigkeit.  Sprungartige 
Vereiterung  des  Thrombus,  der  sich  bis  in  den  Sinus  transversus  der  anderen 
Seite,  in  den  Sinus  rectus  und  auch  1  cm  in  den  Sinus  sagittalis  suporior  er- 
streckt; in  diesen  ist  er  von  gutartiger  Beschaffenheit.  Im  unteren,  dem 
Bulbus  angrenzenden  Sinusabschnitt  gelblich  verfdrbter  Thrombus  und  etwas 
Eiter.  Jugularis  leer.  Lungen  beiderseits  leicht  adhärent;  rechts  unten  starke 
Hypostase,  linke  Lunge  klein  und  blass.    Milz  weich. 

Dieser  Fall  gleicht  dem  von  Grunert-ZeroniM  aus  der 
Hallenser  und  dem  von  Müller-Török^^  aus  der  Charite-Klinik. 
Die  Gründe,  die  Schenke^)  bei  diesen  gegen  die  Annahme  einer 
artificiellen  Thrombose  anführt,  werden  durch  unseren  Fall  wider- 
legt. Das  schnelle  Auftreten  von  deutlichen  Symptomen  der 
infectiösen  Thrombose  wenige  Tage  nach  der  Verletzung  und  der 
bereits  bestehende  Zerfall  der  Thrombusmassen  in  dem  Falle  aus 
der  Hallenser  Klinik  Hessen  auf  ein  längeres  Bestehen  der  Blut- 
Icitererkrankung  schliessen.  In  unserem  Fall  trat  das  erste,  aber 
unsichere  Symptom  (Kopfschmerzen)  erst  nach  der  Operation  auf, 
—  jedenfalls  waren  sie  im  Anfang  nur  die  Folge  des  compri- 
mirenden  Verbandes,  —  Erscheinungen  aber,  die  auf  einen  Process 
in  der  hinteren  Schädelgrube  schliessen  Hessen,  erst  6 — 7  Wochen 
später.  In  jenen  Fällen  geschah  die  Verletzung  ausserhalb  der 
Klinik,  was  Schenke  veranlasst,  in  dem  MüUer-Törek'schen 
Fall  überhaupt  zu  bezweifeln,    dass   eine  solche  stattgefunden  hat. 


i)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  49.     S.  118,  .lost. 

2)  Ebenda.     Bd.  50.     S.  fi5. 

3)  Ebenda.     Bd.  o3.     S.  188. 
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Bei  unserem  Kranken  trat  die  Blutung  unmittelbar  in  Anschlass 
an  den  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  vor  unseren  Augen  auf  und 
zwar  war  sie  von  so  gewaltiger  Stärke,  dass  an  ihrer  Herkunft 
kein  Zweifel  sein  konnte. 

Nach  Analogie  der  Beweisführung  im  Falle  von  Hoffmann ^^ 
wird  Schenke    schliessen,    dass    die  Sinuswand    bereits    erkrankt 
war,  sonst  wäre  sie  nicht  eingerissen.    Denn  „eine  gesunde  Sinus- 
wand   kann,    wie    bekannt,    mit    dem    scharfen  Löffel    nicht   ohne 
Weiteres  zerrissen  werden".     Für   ganz  ausgeschlossen  möchte  ich 
das  denn  doch  nicht  halten.    Es  kann  sehr  wohl  vorkommen,  dass 
beim  Auskratzen  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  die  Sinas- 
wand    zwischen  Löffel    und  Sulcus    geräth    und    von    der  scharfen 
Schneide    des    ersteren    auf   der    harten    Knochenunterlagc    durch- 
gedrückt und  perforirt  wird.     Aus  der  Krankengeschichte  ist  zwar 
nicht  ersichtlich,  ob  es  sich  um  einen  perisinuösen  Abscess  handelte: 
es  ist  auch  nicht  notirt,  dass  der  Eiter  unter  Pulsation  hervorkam, 
wie  wir  es   sonst    bei  Abscessen    finden,    die    der  Dura    aufliegen. 
Aber  zugegeben,  dass  die  Wand  des  Blutleiters  nicht  mehr  gesund 
war,    so  kann  eine  Thrombose  grösseren  ümfangs  jedenfalls  nicht 
bestanden  haben,    sonst  wäre    nicht  die  starke,    durch  Tamponade 
nicht  zu  stillende  Blutung  aufgetreten.    Doch  wenn  wirklich  schon 
ein  wandständiger  Thrombus  vorhanden    gewesen    wäre,    eine  An- 
nahme, für  die  kein  klinisches  Symptom  sprach,  so  muss  das  doch 
wenigstens  zugegeben    werden,    dass    die  Weiterentwicklung  dieses 
zum  obturirenden  durch  den  festen  Druck  auf  den  Sinus  wenigstens 
begünstigt,  wenn  nicht  gar,  wie  wir  wohl  ruhig  annehmen  können, 
herbeigeführt  worden  ist.    Ohne  die  Verletzung  und  die  schlechten 
Wund  Verhältnisse  wäre  dann  der  Fall  verlaufen  wie  alle  einfachen 
perisinuösen  Abscesse,  wie  wir  sie  ja  so  häufig  bei  länger  bestehen- 
den  acuten  Eiterungen   finden.     Also    ich    glaube,    wenn    wir   un- 
parteiisch urtheilen  wollen,  müssen  wir  in  unserem  Fall  wenigstens 
doch    das  Entstehen    der    obturirenden  Thrombose    der  Verletzung 
bezw.  der  durch  sie    hervorgerufenen  Circulationsstörung    zur  Last 
legen;  ebenso  halte  ich  die  anderen  angeführton  Fälle  für  beweis- 
kräftig für  die  traumatische  Thrombose. 

Ich  bin  nun  weit  davon  entfernt,  die  Probeincision  des  Sinus 


1}  Zeitschr.  f.  Olirenhoilkde.     Bd.  30. 
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ganz  zu  verwerfen,  ich  möchte  sie  nur  in  Rücksicht  auf  ihre  Ge- 
fahr auf  ein  möglichstes  Maass  beschränkt  sehen.  Wie  wir  in 
Fall  I  gesehen  haben,  incidirte  ich  den  Sinus  nach  dem  negativen 
Ausfall  der  Function,  nicht  weil  ich  aus  diesem  auf  einen  obtu- 
rirenden  Thrombus  schloss,  —  dem  entsprach  das  Aussehen  der 
Wand  nicht,  —  sondern  weil  mir  in  Anbetracht  der  verhältniss- 
TDässig  schweren  Symptome  und  dem  schlechten  Aussehen  des 
Patienten  und  in  Rücksicht  auf  die  genannten  Irrthümer  die 
Function  keinen  genügenden  Aufschluss  über  die  Beschaffenheit  des 
Inhalts  des  Sinns  gab.  Als  ich  dann  eine  ßlutung  bekam,  hielt 
ich  mich  für  berechtigt,  den  Erfolg  der  Operation  zunächst  abzu- 
warten. Die  Incision  muss  die  Function  ergänzen,  eine  Ansicht, 
die  auch  Brieger^)  ausgesprochen  hat. 

Haben  wir  uns  über  den  Inhalt  des  Sinus  event.  durch  Ein- 
stossen  der  Canüle  an  verschiedenen  Stellen  orientirt,  liegt  eine 
obturirende  Thrombose  vor,  oder  enthält  er  Eiter  oder  gar  Jauche, 
so  spalten  wir  die  Wand,  schieben  eine  Hohlsonde  langsam  vor 
und  verlängern  den  Schnitt  nach  beiden  Seiten,  bis  wir  ungefähr 
das  Ende  des  Thrombus  erreicht  haben.  Darauf  wird  am  besten 
gleich  die  laterale  Wand  mit  der  Hakenpincette  gefasst  und  mit 
der  Scheere  oder  dem  Messer  excidirt,  bis  sich  der  Inhalt  gut  über- 
sehen lässt.  Es  folgt  die  Entfernung  desselben  mit  dem  scharfen 
Löffel  und  zwar  zunächst,  so  weit  der  Thrombus  zerfallen  er- 
scheint. Ob  man  darüber  hinausgehen  darf,  ob  man  alles,  auch 
gutartigen  Thrombus  auslöffeln  soll,  bis  uns  eine  heftige  Blutung 
das  Freisein  des  Lumens  anzeigt,  darüber  gehen  die  Meinungen 
auseinander. 

Während  Jansen-)  die  Entfernung  von  frischen  rothen  Throm- 
busmassen bis  zum  Hervorquellen  eines  Blutstroms  nicht  für 
fehlerhaft  ansieht,  ohne  sie  aber  für  jeden  Fall  anzuempfehlen, 
hält  sie  Brieger^j  nicht  nur  für  zwecklos,  sondern  eventuell  für 
gefährlich.  Nach  ihm  ist  einerseits  eine  sichere  vollkommene 
Beseitigung  aller  Thrombusmassen  kaum  möglich,  andererseits 
kann  sich  unter  dem  Einfluss  der  Tamponade,  besonders  wenn 
die    Wanderkrankung    noch    nicht    abgeschlossen    ist,    wieder    ein 


1)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  88. 

2)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  28. 

3)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  96. 
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neuer  Thrombus  bilden,  der  der  Infection  durch  die  in  der  Wunde 
befindlichen  Mikroorganismen  ausgesetzt  ist.  Eine  selbst  dünne 
Schicht  von  gesundem  Thrombus  dagegen  könne,  wie  der  Fall  von 
K ü m m el  1)  beweist,  die  Entstehung  von  Metastasen  verhüten. 
Auch  von  Bergmann^)  empfiehlt  nur  das  vorsichtige  Heraus- 
schaffen der  erweichten  Massen  mit  einem  stumpfen  kleinen 
Löffel.  Wenn  Eiter  oder  eine  eitrige  Masse  aus  dem  Sinus  fliessl, 
.so  sei  dieser  nach  oben  und  unten  durch  frisches  Gerinnsel  gegen 
den  Blutstrom  abgeschlossen. 

Whiting^)  dagegen  u.  A.  sind  für  das  principielle  Entfernen 
der  Thrombusmassen,  bis  die  Circulation  wieder  hergestellt  ist. 
Sie  glauben  so  ain  besten  das  Zurückbleiben  von  änsserlich  gui 
aussehendem,  aber  bereits  inficirtem  Thronabus  vermeiden  zu  können. 

Nach  unserer  Erfahrung  lässt  sieh  auch  hier  kein  Schema 
aufstellen;  der  Befund  in  jedem  einzelnen  Falle  muss  bestimmend 
sein.  Eben  so  wenig  wie  wir  der  Entfernung  eines  gutartigen, 
keine  Erscheinungen  verursachenden  Thrombus  das  Wort  reden 
können,  sind  wir  dafür,  durch  AuslÖffelung  als  gesund  erkannter 
Thrombusmassen  den  Schutzwall  zu  zerstören,  den  die  Natur  selbst 
errichtet  hat.  Wir  würden  damit  häufiger  Schaden  anrichten,  als 
Nutaen  stiften.  Denn  die  Gefahr  einer  nachtraglichen  Vereiterung 
des  freiliegenden  Theiles  des  zurückgebliebenen  Thrombus  ist  nicht 
so  gross,  als  sie  scheint.  Der  Sinus  ist  breit  eröffnet,  lockere 
Tamponade  sorgt  für  ein  gutes  Aufsaugen  des  Secrets  und  ein 
häufiger  Verbandwechsel,  der  ja,  da  keine  Blutung  vorliegt,  ohne 
Bedenken  vorgenommen  werden  kann,  wird  eine  Eiterverhaltung 
verhindern.  So  haben  wir  mehrfach  beobachtet,  dass  Eiter  im 
centralen  Sinusende  sich  ansammelte,  wenn  wir  des  Bulbus  wegen 
das  Ende  des  Thrombus  nach  unten  nicht  erreichen  konnten,  ohne 
dass  die  pyämischen  Erscheinungen  fort  bestanden.  Bei  täglichem 
Verbandwechsel  und  behutsamem  Austupfen  des  Eiters  hörte  die 
Secretion  allmälig  auf  und  es  schloss  sich  das  Lumen  des  Sinus 
durch  Bildung  von  guten  Granulationen. 

Im  Aligemeinen    hat  ein  gesunder  Thrombus  eine  dunkclrothe 


I)  Zeilsi-hr.  f.  Olireßheilkrlc.     Bd.  31. 

-)  von  ili:rfi;m!int\t    Die    fliiriiiyi'chc    Biliandiun;^    dor  Hiintrankhciti'D. 
iifl.     ISfla.     S.  5S3. 
^)  Zcitsi-hr.  f.  Olironlieilkdc.    Bd.  S5. 
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oder  braunrothe  Farbe;  beginnt  er  zu  zerfallen,  so  sieht  er  mehr 
£:rau,  schwärzlich,  schmutzig  grün  oder  gelb  aus.  Seine  Consistenz 
ist  dann  weich,  während  ein  gutartiger  sich  verhältnissmä.ssig  derb 
anfühlt  und  dem  Zug  mit  der  Pincette  Widerstand  leistet. 

Allerdings  wird  trotzdem  die  Entscheidung  über  die  Benignität 
des  Thrombus    nicht  leicht,    zuweilen    ganz    unmöglich  sein.     Das 
Aussehen    kann  trügen,    ein    anscheinend    gutes  Aeussere  schliesst 
nicht  aus,  dass  er  bereits  grössere  Infectionsherde  in  sich  schliesst. 
Bestehen  Zweifel    darüber,    muss    man    sich    mehr    für    berechtigt 
halten,    aus  dem  Befunde  selbst    und    den  Allgemeinerscheinungen 
auf  eine  septische  Beschaffenheit  des  Thrombus  zu  schliessen,  dann 
halten  wir  es  auch    für  geboten,    ihn    bis  zum  Ende    zu  verfolgen 
und    zu  entfernen,    bis    eine    starke  Blutung  eintritt.     Die  Gefahr, 
dass  kleine,  losgelöste  Bröckel  in  die  Blutbahn  kommen,   ist  nicht 
so  gross,    wie    sie  scheint.     Der   mächtig    hervorschiessende  Blut- 
strom   schwemmt    die   locker  sitzenden  Partikelchen    nach  aussen, 
besonders  wenn  man  ihn   ein  paar  Augenblicke  wirken  lässt,    was 
ja    an    und    für  sich    ungefährlich  ist.     Selbstverständlich    ist    die 
Gefahr  nicht  ganz  auszuschliessen,  aber  im  Verhältniss  doch  nicht 
so  bedeutend,    wie  die    schweren  Folgen,    die  ein    nicht  entfernter 
septischer    Thrombus    hervorrufen    kann.      Man    muss    in    solchen 
Fällen  von  zwei  üebeln  das  kleinere  zu  wählen  suchen.    Anderer- 
seits wiederum    wird  es  uns    nicht  immer  gelingen,    die  Thrombo- 
sirung  durch  die  möglichste  Entfernung  des  ganzen  Gerinnsels  zum 
Stillstand   zu  bringen.     In  schweren  Fällen  wird    die  Wanderkran- 
kung   fortschreiten    und    damit  wieder    aufs  Neue    ein    septischer 
Thrombus  entstehen.     Heute    glauben  wir    gesunde  Wand    vor  uns 
zu  haben  und  morgen  schon  kann  sie  graugrün  verfärbt,    und  der 
Sinus,    der    gestern    noch    bluthaltig  war,    wieder    mit   zerfallenen 
Massen    erfüllt    sein.      Ein    unterstützendes    IMoment    wird    hierbei 
sicher  die  Tamponade  bilden,    die  Ursache  aber  in  erster  Linie  in 
der  Schwere  der  Infection  zu  suchen  sein. 

Eine  Entleerung  des  Sinus  wird  uns  nach  hinten  immer  ge- 
lingen; nichts  hindert  uns  ja  ihn  bis  zum  Torcular  freizulegen. 
Nach  unten  bietet  uns  der  Bulbus  Halt.  Ob  und  in  welcher  Weise 
wir  diesen  selbst  in  Angrifif  nehmen  können,  in  wie  weit  uns  ferner 
die  Unterbindung  der  Jugularis  gegen  eine  Verschleppung  von 
Thrombentheilchen,  die  durch  unsere  Manipulationen  am  Sinus  los- 
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gelöst  sind,    und    gegen    eine  weitere  Verbreitung  der  Erkrankung 
in  der  Wand  schützt,  werden  wir  später  zu  betrachten   haben. 

Ein  unangenehmes  Erfigniss  rauss  ich  hier  noch  erwähnen, 
das  bei  der  Eröffnung  des  Sinus  eintreten  kann;  die  Aspiration 
von  Luft.  Von  Schwartzc^)  üuerst,  sjjuter  von  Jansen-. 
Körner^),  Meior*)  ist  auf  ein  Einsinken  der  äusseren  Wand,  da^ 
sieh  mit  jeder  Inspiration  wiederholt,  hingewiesen  worden.  Die 
Veranlassung  hierzu  ist  die  Saugkraft  jeder  Einathmung,  die  durch 
das  schnellere  Zuströraen  des  Blutes  zum  Herzen  einen  negativen 
Druck  und  eine  schnell  vorübergehende  Blutleere  im  Sinus  hervor- 
rufen kann.  Allein  kann  dies  aber  nicht  die  Ursache  sein;  ebenso 
können  besonders  tiefe  Inspirationen,  ferner  die  sitzende  Stellunp 
des  Patienten  (Meier),  Schluekbewcgungen  (Pifff'')  nur  begünsti- 
gende Momente  sein,  denn  man  kann  das  Zusammenklappen  der 
Wände  auch  ohne  diese  Bedingungen  beobachten. 

Körner^)  nahm  in  einem  von  ihm  milgetheilton  Fall  an,  dass 
der  Sinus  hirnwärts  verstopft  und  herzwärts  frei  war.  Ich  glaube 
auch,  dass  ein  Stromhinderniss  da  sein  niuss,  um  dieses  Phänomen 
hervorzurufen;  sonst  müssten  wir  es  viel  öfter  sehen.  Auch  uns 
ist  es  nur  in  wenigen  Fällen  gelungen,  es  nachzuweisen,  trotzdem 
die  Zahl  der  freigelegten  Sinus  eine  recht  erhebliche  ist.  In  der 
letzten  Zeit  beobachteten  wir  es  kurz  hinter  einander  bei  einem 
älteren  Manne  und  bei  einem  Kinde.  Bei  dem  ersteren  in  der 
Narko.se,  bei  gleichmässiger  Athmung,  bei  diesem  in  sitzender 
Stellung  während  des  Verbandwechsels.  Um  eine  wandständige, 
das  Lumen  beengende  Thrombose  oder  gar  um  eine  obturirende 
kann  es  sich  nicht  gehandelt  haben;  wenigstens  sprach  kein  kli- 
nisches Symptom  dafür.  Vielleicht  aber  sind  gewisse  anatomische 
Verhältnisse  als  die  üreache  anzusehen. 

In  dem  citirten  Fall  Körner's  und  Meier's  handelt  es  sich 
ebenso  wie  in  unseren  beiden  um  den  linken  Sinus  transversus. 
Es  wäre  möglich,  dass  in  diesen  Fällen,  wie  ja  häufig,  sich  das 
Blut  des  Longitudinalis  superior  zum  grössten  Theil  in  den  rechten 

1)  Archiv  f.  Olirenheilkde.     Bd.  10. 

=)  Edenda.    Bd.  3G. 

=)  Zoitschr.  f.  Ohrenheil kde.     Bd.  HO. 

*}  .\rcliiv  f.  Ohrcnheilkde.     Bd.  33.     S.  264. 

■1)  AiTliiv  f,   Ohrenlieilkdi'.     Bd.  5i.     .4.   155. 

0)  Zeilsclir.  f.  Ohrcniieil kde.     Bd.  80.     S.  2.11. 
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Transversus  entleerte  und  zwischen  diesem  und  dem  linken,  wie 
wir  es  erst  kürzlich  gelegentlich  einer  Obduction  gesehen  haben, 
nur  eine  enge  Communication  besteht.  Dann  wäre  es  denkbar, 
dass  das  aus  dem  Sinus  rectus  sich  in  den  linken  Transversus  er- 
giessende  Blut  bei  negativem  Druck  in  dem  letzteren  nicht  aus- 
reicht, um  diesen,  dessen  Durchschnitt  weiter  ist  als  der  des  Rectus, 
gänzlich  zu  füllen.  Es  tritt  daher  ein  vorübergehender  Blutmangel 
in  dem  Gefäss  ein,  bis  dieser  durch  Nachströmen  des  Blutes  aus 
dem  Longitudinalis  siiperior  gehoben  ist.  Rechts  könnte  die 
Heramung  durch  anormale  Septenbildung  am  Coilfluens  hervor- 
gerufen werden.  Es  ist  dies  nur  eine  Annahme.  Wäre  aber  die 
Bahn  frei,  so  ist  nicht  recht  einzusehen,  warum  ein  Bezirk  des 
Sinus  auch  nur  einen  Augenblick  leer  oder  doch  so  weit  leer 
bleiben  .sollte,  dass  der  äussere  Luftdruck  die  Wand,  so  bald  sie 
freigelegt  ist,  einsinken  lässt.  Das  Blut  strömt  doch  um  so 
schneller  nach,  je  geringer  der  Druck  nach  der  Gegend  seiner 
Stromrichtung  wird.  Besteht  also  freie  Communication,  wird  die 
Strömung  an  keiner  Stelle  eingeengt  und  aufgehalten,  so  muss 
auch  stets  der  Blutleiter  gleichraässig  gefüllt  sein,  oder  kann 
höchstens  kaum  sichtbare  inspiratorische  Schwankungen  erkennen 
lassen. 

Ein  Beweis  für  meine  Annahme  scheinen  mir  die  Senn 'sehen 
Experimente  zu  sein,  die  Schenke^)  in  seiner  Arbeit  citirt.  Senn 
hält  nach  seinen  Thier\^ersuchen  eine  tödtliche  Luftembolie  von  der 
Jugularis  aus  für  unmöglich,  weil  sich  die  Wände  dieser  Vene  bei 
der  Inspiration  an  einander  legen.  Der  Ort,  an  dem  der  Strom 
eine  Hemmung  erfährt,  ist  hier  der  Bulbus,  eine  Thatsache,  auf 
die  auch  Meier 2)  hingewiesen  hat.  Sein  anatomischer  Bau  ist 
individuell  ganz  verschieden.  Bald  ist  er  flach,  bald  hoch  in  das 
Felsenbein  hinaufreichend;  an  dem  einen  Präparat  sehen  wir  den 
Sinus  fast  ohne  Abgrenzung  in  ihn  übergehen,  an  einem  anderen 
ist  die  ümbiegung  eine  so  scharfe,  dass  der  vorspringende  Knochen 
eine  förmliche  Scheidewand  zwischen  ihnen  bildet.  Je  ungünstiger 
also  die  Verhältnisse  am  Bulbus  für  ein  schnelles  und  gleichmässiges 
Nachströmen  des  Blutes    beim  Auftreten    eines   negativen  Druckes 


>)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  53.     S.  182. 
2)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  49.     S.  241. 
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in  der  Vene  liegen,    um  so  leichter  wird  diese    bei  tiefen  Inspira- 
tionen zusammenklappen. 

Am  Sinus  wird  ein  vollkommenes  Aneinanderliegen  der  Wände, 
wie  es  Senn  für  die  Jugularis  annimmt,  nicht  möglich  sein,  dazu 
sind  sie  zu  starr.  Ein  Zwischenraum  für  das  Eindringen  von  Luft 
wird  also  immer  bleiben. 

Bis  jetzt  ist  nur  ein  Todesfall  in  Folge  von  Luftembolie  be- 
kannt (Kuhn,  A.  f.  0.  30).  Am  Lebenden  hat  Meier^}  gelegent- 
lich eines  Verbandwechsels  sich  von  dem  Eindringen  von  Luft  in 
den  geöffneten  Sinus  überzeugen  können;  ebenso  Brieger»)  eben- 
falls bei  einem  aufrecht  sitzenden  Kranken  nach  Entfernung  eines 
grösseren  nekrotischen  Fetzens  von  der  äusseren  Sinuswand,  Ferner 
beobachtete  es  auch  Schenke^). 

Deswegen  empfiehlt  es  sich  immer  bei  der  Eröffnung  eines 
Sinus,  in  dem  das  Blut  noch  circulirt,  ebenso  bei  der  Entfernung 
des  letzten  Throrabusrestes  Vorsicht  walten  zu  lassen.  Die  Nar- 
kose muss  gut  und  ruhig  sein,  der  Kranke  ist  horizontal  zu  lagern. 
Ferner  kann  man  nach  Meier 's  Vorschlag  das  zu  eröffnende  Ge- 
biet des  Sinus  herz-  und  himwärts  durch  je  einen  auf  ihn  ge- 
drückten oder  zwischen  ihm  und  dem  Knochen  geschobenen  Tam- 
pon abschliessen.  Lässt  sich  das  nach  unten  nicht  ausfuhren,  weil 
der  betreffende  Bezirk  dicht  oberhalb  des  Bulbus  liegt,  so  könnte 
man  durch  Compression  der  Jugularis  zunächst  versuchen,  die 
Blutbahn  herzwärts  zu  verschliessen.  Gelingt  dies  nicht,  so  em- 
pfiehlt es  sich  nach  Körner*)  die  Vene  zu  unterbinden. 

Ist  der  Sinus  eröffnet  und  sein  infectiöser  Inhalt  entleert,  so 
halten  wir  uns  in  den  gewöhnlichen  Fällen  für  berechtigt,  die 
Operation  zunächst  zu  beschliessen  und  den  Erfolg  abzuwarten. 
Die  Unterbindung  der  Jugularis  führen  wir  nur  in  gewissen  Fällen 
und  unter  bestimmten  Bedingungen  aus.  Wir  sind  zu  diesem  Vor- 
gehen bestimmt  worden  durch  die  auf  praktischen  Erfahrungen  be- 
ruhende üeberzeugung,  dass  sie  einerseits  nicht  den  erhofften 
Nutzen  bringt,  andererseits  unter  gewissen  Voraussetzungen  sogar 
schaden  kann. 


1)  Archiv  f.  Obrcnhfilkde.     Bd.  49.     S.  241. 
•^)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  85. 
^)  1.  c.     S.  14S. 
*)  1.  c.     S.   V2'2. 
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Zaufal  hat  schon  im  Jahre  1880^)  darauf  hingewiesen, 
dass  ausser  der  Eröffnung  des  Sinus  auch  die  Unterbindung 
der  inneren  Drosselvene  vorzunehmen  sei,  und  zwar  empfiehlt 
er  diese  Operation  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  ein  fester 
Abschluss  des  Thrombus  herzwärts  nicht  besteht.  Er  will 
damit  einerseits  eine  Weiterverbreitung  von  Infectionskeimen 
auf  dem  Hauptwege  zur  Blutbahn  verhüten,  andererseits  ver- 
meiden, dass  durch  unsere  Manipulationen  am  Sinui>  losge- 
löste Partikelchen  fortgeschwemmt  werden.  Hessler-)  eröffnet 
erst  den  Sinus  und  unterbindet  ebenfalls  nicht,  wie  Zaufal, 
wenn  das  centrale  Ende  durch  einen  festen  und  der  Wand  ad- 
härenten,  nicht  verfiirbten  Thrombus  verstopft  ist.  Kann  man 
aus  der  Wiederkehr  von  Schüttelfrösten  und  pyämischen  Tempe- 
raturen auf  eine  nachträgliche  Vereiterung  des  obturirenden 
Thrombus  schliessen,  so  unterbindet  er  zunächst  und  räumt  dann 
erst  diesen  bezw.  den  Rest  desselben,  der  für  gewöhnlich  im 
Bulbus  sitzt,  aus.  Jansen^)  unterbindet  vor  der  Operation  am 
Warzen fortsatz  bei  „zweifelloser  Jugularis-Phlcbitis  und  bei  schwerer 
Sepsis  (oder  Septicopyämie)";  nach  der  Freilegung  des  Sinus, 
„wenn  derselbe  gesund  erscheint,  keine  perisinuösen  Affectionen 
bestehen  und  die  Pyämie  mit  starken  Temperaturschwankungen 
und  Schüttelfrost  verläuft";  ferner  „bei  Periphlebitis  oder  wand- 
ständiger Thrombose  unter  denselben  Bedingungen";  nach  Eröffnung 
des  Sinus:  „wenn  der  septische  Thrombus  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Bulbus  liegt  oder  gelegen  hat,  und  wenn  nach  der  Eröffnung 
des  Sinus  die  Schüttelfröste  nicht  sistiren,  die  Temperatur  keinerlei 
Abnahme  zeigt,  oder  andere  cerebrale  Symptome  fortbestehen 
(Kopfschmerzen  etc.)".  Brieger*)  legt  sich  zunächst  nur  die 
Vene  frei  und  zwar  „präliminar  nur  dort,  wo  ausnahmsweise  die 
Diagnose  primäre  Bulbusthrombose  einmal  bestimmt  möglich  ist*'; 
nach  Freilegung  des  Sinus:  „von  vornherein  in  unmittelbarem  x^n- 
schluss  an  die  Sinusoperation  nur,  wenn  der  Process  durch  den 
Eingriff  am  Sinus  nicht  beherrschbar  oder  überhaupt  nicht  angreifbar 
erscheint"    (bei    fehlendem    oder  nicht  erreichbarem  Abschluss  der 


1)  Prager  medicin.  Wochenschr.     18S0.     S.  5 IG. 

2)  1.  c.     S.  488. 

3)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  3G. 
*)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  108. 
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Zerfallsvorgänge  centralwärts  oder    bei    der  Annahme    einer  Jugu- 
lariü-Thrombose) ;    im    weiteren  Verlauf:    „ebenfalls    wieder,     wenn 
einigermasseti  zuverlässige  Zeichen  nachträglichen  Wachsthums  eines 
Sinusihrombus  in  die  Vene  sich  einstellen,  und  wenn  bei  normalem 
Sinus,    nach    Ausschaltung    perisinuöser    Eiterungen    oder    andertr 
Ausgangspunkte    für    die    Ent Wickelung    wandständiger    Thromben 
typisches  Fieber    und  Melastasenbildung   fortdauen".     Die    Unter- 
bindung  schliesst    er    sofort    an,    „wenn    die    Beschaffenheit    de:^ 
Vcneninhaltes    die    sofortige   Spaltung    des    abgebundenen    Bezirk? 
gestattet".    V.  Bergmann')  hält  nach  Anführung  einer  statistischeii 
Zusammenstellung    von    Blau    die    Unterbindung    für    einen     em- 
pfehlenswerthen  Thei!  der  Operation.    Macewen^)  legt  die  Ligatur 
an,    wenn    das   binde    des  Thrombus    nach    dem  Herzen    zu    nicht 
erreicht  werden  kann,  und  bei  zerfallener  Thrombose  der  Jugularis. 
Körner^j  unterbindet  vor  der  Incision  des  Sinus,  wenn  er  unver- 
ändert ist,  nur  bei  bestehender  Pyämie  und  Sepsis;    ist  der  Sinua 
verändert  und  der  Thrombus  nachweisbai'  erweicht,  so  unterbindet 
er  bei  bestehendem  Fieber,    auch    wenn    dies  nicht  die  pyamische 
Ourvc    zeigt,    vor    der  Ausräumung    des  Sinus.     Andere    dagegen, 
wie  Leutert*)  und  die  Schwartze'sche  Klinik,  nehmen  principiell 
die  Unterbindung  vor  der  Sinusoperation  vor;    letztere^)    hält   die- 
selbe   für    indiciert  „nicht    in    dem  Zaufal'schen  Sinne,    um    den 
Hauptweg,    auf  welchem    die  Metastasirung  erfolgen   kann,    auszu- 
schalten, sondern  um  die  Hauptgefahr  der  Sinustamponade"  —  die 
Loslösung    von    Thrombusmassen    —    „zu    beseitigen"    und    zwar 
principiell    in  jedem  Fall    vor    der  Sinusoperation,    ob    der  Sinus 
äusserlich  unverändert  ist,    oder   bereits  einen  obturirenden  Tumor 
erkennen  lässt. 

Sehen  wir  also  auf  der  einen  Seite  Anhänger  der  Unter- 
bindung in  jedem  Fall,  so  stehen  auf  der  anderen  Seite  nicht 
(irincipielle  Gegner  derselben,  wohl  aber  Autoren  mit  grosser 
Erfahrung,  die  sie  nur  auf  bestimmte  Indicationen  beschränkt 
sehen  wollen. 

')  I.  c.    H.  584. 

')  Die    infectiüs-eitrigen    Krkrankiingen    des    ticliiros    unrl    Rücltenmarkiu 
LVI>crset7.ung  von  Rudluff.    S.  315. 
=)  1.  c.     S.  12G. 

')  Vcrhandl.  etc.     1901.    S.  113. 
■■'J  tii-uncrt,  Archiv  f.  Olircnhoilkde.     B<i.  53.    S.  3S7. 
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Die  Streitfrage  auf  dem  Wege  der  Statistik  zu  lösen  hat 
Viereck^)  versucht.  Er  hat  aus  der  Literatur  170  Fälle  zu- 
sammengestellt, von  diesen  aber  62  als  unbrauchbar  ausgeschieden. 
Die  von  ihm  für  die  Ausschaltung  dieser  angeführten  Gründe 
müssen  berechtigt  erscheinen  bis  auf  einen.  Er  scheidet  nämlich 
auch  die  Fälle  aus,  in  denen  schon  vor  der  Operation  Metastasen 
bestanden  haben.  Das  ist  ja  gewiss  für  die  Beurtheilung  des 
Werthes  der  Unterbindung  durchaus  von  Wichtigkeit,  ob  es  aber 
auch  ohne  Irrthum  durchzuführen  ist,  glaube  ich  kaum.  Ebenso 
wie  ein  kleiner  embolischer  Herd  in  der  Lunge  schon  zur  Zeit 
der  Unterbindung  bestehen  kann,  ohne  physikalisch  nachweisbar 
zu  sein,  lässt  sich  andererseits  auch  wieder  aus  dem  schnellen 
Hervortreten  von  Metastasen  nach  der  Unterbindung  nicht 
schliessen,  dass  der  Grund  zu  ihnen  bereits  vor  der  Ligatur  gelegt 
vfar  oder  von  anderen  ausging.  Zum  Beweise  dafür,  dass  die 
Entscheidung  solcher  Fälle  sehr  schwierig  ist  und  ebenso  nach 
der  einen  wie  nach  der  anderen  Seite  hin  ausfallen  kann,  möchte 
ich  z.  B.  Fall  III  der  Falle  anführen,  die  Viereck  in  seiner 
Dissertation 2)  veröffentlicht  hat.  Bei  einem  Patienten  mit  acuter 
Mittelohreiterung  wird  der  Warzenfortsatz  eröffnet,  der  Sinus  in- 
cidirt;  er  enthält  einen  rothbraunen,  nicht  fötiden  Thrombus. 
Darauf  wird  die  Jugularis  unterbunden.  An  den  vier  folgenden 
Tagen  Schüttelfröste;  über  den  Lungen  vereinzeltes  Rasseln,  keine 
Dämpfung,  reichlicher  Auswurf  mit  vielen  eitrigen  Klümpchen,  die 
blutige  Streifen  zeigen.  Ferner  Eiterverhaltung  in  der  Wunde  an 
der  ünterbindungsstelle,  nach  deren  Entleerung  noch  einmal 
Schüttelfrost  auftritt.  Am  sechsten  Tage  Eröffnung  eines  meta- 
statischen Abscesses  an  der  Hand.  Dieser  ist  nach  Ansicht 
Viereckes  von  einer  Lungenmetastase  ausgegangen,  die  trotz  nega- 
tiven Ausfalls  der  physikalischen  Untersuchung  jedenfalls  schon 
vor  der  Operation  bestanden  habe.  Dafür  spreche  der  Husten 
mit  spärlichem  Auswurf  in  Verbindung  mit  dem  Erbrechen  und 
dem  Durchfall  am  Tage  vor  der  Operation.  Meiner  Ansicht  nach 
beweist  der  Husten  noch  nicht  das  Bestehen  einer  Lungenmeta- 
stase. Erbrechen  finden  wir  auch  sonst  nicht  selten  bei  Sinus* 
thrombose,    und    der  Durchfall    braucht    auch    nicht  ein  Symptom 

1)  Verhandl.  etc.     1900.     S.  77. 

')  Die  Unterbindung  der  Vena  jugalaris  etc.     Leipzig  1901. 

ArohiT  illr  klin.  Chinirgie.    Bd.  70.    Heft  3.  ^^ 
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der  pyämischen  Allgenoeinerkrankung  zu  sein.  Ebensowenig  kann 
ich  dem  zustimmen,  dass  die  allmälige  Zunahme  der  Lungensym- 
ptome  nach  der  Operation  es  wahrscheinlich  mache,  dass  die 
Lungenaffectioii  schon  vor  der  Unterbindung  eingeleitet  war.  Ich 
glaube  zu  der  Annahme,  dass  die  Metastasen  erst  nach  der  Ope- 
ration aufgetreten  sind,  dass  sie  auf  anderem  Wege  nach  Aus- 
schliessung der  gleichseitigen  Jugularis,  z.  B.  durch  retrograden 
Transport  von  dem  Rest  des  Thrombus  aus  erfolgt  sind,  ebensn 
berechtigt  zu  sein,  wie  Viereck  zu  seinem  8chiuss. 

Von  den  nach  der  Aussonderung  übrig  bleibenden  108  Fällen 
gehen  noch  14  Fälle  von  Jugularis-Thrombose  ab,  so  dass  94  Fälle 
reiner  Sinusthrombose  übrig  bleiben.  Davon  sind  40  Fälle  mit 
Unterbindung,  &4  nur  mit  Incision  oder  Ausräumung  behandelt 
worden.  Von  den  ersteren  sind  15  pCt.,  von  den  anderen  24  pCt. 
gestorben;  Metastasen  traten  bei  den  Heilungen  ad  1  in  30  pCi.. 
ad  2  in  44  pCt.  auf.  Dies  Resultat  scheint  ja  zu  Gunsten  der 
Unterbindung  zu  sprechen.  Aber  das  schlechtere  Resultat  der 
Sinusoperation  allein  lässt  sich  vielleicht  noch  anders  erklären. 
Viereck  rechnet  zu  dieser:  Incision  oder  Ausräumung.  Er  hat 
also  auch  Fälle  aufgenommen,  bei  denen  nur  der  Sinus  incidirt 
worden  ist.  Dass  das  in  den  meisten  Fällen  nicht  genügt,  da^s 
damit  der  Herd,  von  dfem  die  Aussaat  erfolgt,  nicht  eliminirt  wird, 
ist  klar.  Also  kann  ich  die  statistische  Berechnung  Viereck's 
nicht  für  einwandsfrei  halten. 

Ich  möchte  ihr  die  Statistik  unserer  Klinik  gegenüber  stellen, 
die  ja  nicht  über  so  grosse  Zahlen  verfügt,  die  aber  den  Vorzug 
hat,  dass  ihr  Material  einheitlich  bearbeitet  ist.  Unter  unseren 
68  Fällen  haben  wir  36  Todesfälle  mit  8  und  32  Heilungen  mit 
3  Unterbindungen^).  Hieraus  ist  wenigstens  der  Schluss  za  ziehen, 
dass  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  —  hier  die  Hälfte  —  auch 
ohne  Unterbindung  heilt.  Wären  wir  aber  anders  verfahren,  hätten 
wir  häufiger  unterbunden  oder  gar  stets,  dann  würde  natürlich  das 
Resultat  zu  Gunsten  der  Ligatur  ausgefallen  sein,  wir  hätten  dann 
vielleicht,  wenn  nicht  gewisse  ungünstige  Momente  eingetreten 
wären,  32  Unterbindungen  mit  ebenso  vielen  Heilungen  gehabt. 
während  dadurch   bei    den  Todesfällen,    in    denen    einzelne    wegen 

1)   Von  den  (J  Fällen 
Jugularis  untiL-ljunrtoii.     In 


Ueber  die  operative  Bebandlang  der  otitischen  Thrombose  etc.      627 

absoluter  Hoffnungslosigkeit  nicht  mehr  operirt  worden  sind,  ein 
falsches  Resultat  erzielt  worden  wäre.  Sehen  wir  besonders  die 
neuere  Literatur  durch,  so  finden  wir  gar  nicht  selten  Fälle,  in 
-denen  nach  unserer  Anschauung  die  Unterbindung  wenigstens  un- 
nöthig  war,  und  andere  wieder,  deren  Verlauf  aufs  Haar  einigen 
der  unsrigen  gleicht,  die  also  ohne  Unterbindung  ganz  ebenso  ver- 
laufen wären.  Durch  die  Statistik  wird  sich  kaum  jemals  ein 
Urtheil  über  den  Werth  dieser  Operation  bilden  lassen,  wenigstens 
nicht,  so  lange  nicht  nach  einheitlichen  Principien  vorge- 
gangen wird. 

Wir  müssen  also  auf  aijderem  Wege  versuchen,  die  Unter- 
bindung richtig  zu  bewerthen.  Die  klinische  Erfahrung  giebt  uns 
dazu  genug  Material  an  die  Hand. 

Als  Zaufal  den  Idealplan  für  unser  Vorgehen  bei  der  Sinus- 
thrombose aufstellte,  glaubte  er  durch  die  Unterbindung  den  Haupt- 
weg der  Weiterverbreitung  des  Infectionsstoffes  zu  verschliessen. 
Gewiss,  die  eine  Leitung  wird  dadurch  ausgeschaltet;  ob  aber  die 
übrigen  Bahnen  nicht  eben  so  viel  leisten,  ist  doch  sehr  zweifel- 
haft. Brieger^)  führt  zum  Beweise  die  Versuche  Genzmer's 
an  (Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
6.  Congress.  H.  S.  32),  der  „durch  die  Compression  der  Jugu- 
laris  die  Luftaspiration  am  Sinus  transversus  nicht  verhüten  konnte 
und  deshalb  die  Möglichkeit  des  Luftzutritts  durch  den  Sinus  occi- 
pitalis,  den  Plexus  spinalis,  die  Vv.  vertebrales,  dann  in  die  Vena 
azygos  und  Cava  superior  betonf^.  Brieger  sagt  daher  mit  Recht, 
dass  ebenso  auch  diese  Bahnen  losgeschwemmten  Thrombenpartikel- 
€hen  und  Mikroorganismen  offen  stehen  müssen. 

Dem  retrograden  Transport  wird  von  vielen  Seiten  ein  zu  ge- 
ringer W'erth  beigelegt;  ja  man  liest  sogar,  dass  Metastasenbildung 
auf  diesem  Wege  nicht  möglich  sei.  Das  Fortbestehen  von  Fieber 
und  Schüttelfrösten  nach  der  Unterbindung  ist,  wie  bekannt,  gar 
nichts  seltenes;  meist  wird  es  Metastasen,  die  schon  vor  der  Ope- 
ration bestanden  haben  sollen,  zur  Last  gelegt,  ebenso  wie  die 
Entwicklung  dieser  nach  der  Unterbindung  nur  selten  zugegeben 
wird.  Die  Autopsie  giebt  aber  in  vielen  Fällen  eine  andere  Er- 
klärung: der  directe  Weg  nach  dem  Herzen  ist  abgeschlossen,  von 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrcnheilkde.     Bd.  29.    S.  154. 
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den  Emissarien,  von  den  übrigen  vereiterten  Felsenbeinsinus  und 
vom  peripheren  Ende  des  zerfallenen  Thrombus  selbst  aus,  der  sich 
gegen  die  Stromrichtung  bis  in  den  Transversus  der  anderen  Seite 
vorschieben  kann,  hat  sich  immer  wieder  neuer  Infectionsstoff  in 
den  Kreislauf  ergossen.  Ein  Fall  aus  unserem  Material  soll  de- 
monstriren,  wie  mangelhaft  die  Unterbindung  der  Jugularis  zuweilen 
functionirt. 

W.,  16  Jahre,  aufgenommen  den  4.  9.,  entlassen  den  8.  11.  97. 

Rechtsseitige  Mittelohreiterang  nach  Scharlach  seit  dem  4.  Lebensjahr. 
Seit  4  Tagen  heftige  Schmerzen,  Fieber  mit  Schüttelfrost.  Warzen fortsalz  ohne 
Schwellang  und  Druokempfindlichkeit.  Trommelfell  defect  bis  auf  einen  ge- 
ringen Rest  am  kurzen  Fortsatz^  von  hinten  oben  kommen  Epidermismassen, 
Secret  fötide.    Augenhintergrund:   beiderseits  Neuritis  optica. 

Am  Abend  der  Aufnahme  Operation:  Sklerose  des  Knochens,  Cholesteatom 
im  Antrum  und  Kuppelraum.  Perisinuöser  Abscess;  Sinus  mit  schmierigen 
Granulationen  bedeckt,  pulsirt.  Function  an  mehreren  Stellen  ergiebt  Blut. 

Die  ersten  zwei  Tage  nach  der  Operation  kein  Fieber.  Am  dritten 
Schüttelfrost.  Unterbindung  der  Jugularis  und  der  Facialis  communis;  beide 
Venen  mit  Blut  gefüllt.  —  Trotzdem  fast  täglich  Schüttelfröste.  Am  14.  9. 
nochmaliges  Freilegen  des  Sinus  nach  hinten  bis  ins  Gesunde,  nach  unten  bis 
zum  Bulbus.  Function:  Sinus  überall  bluthaltig.  —  Das  hohe  pyämische 
Fieber  mit  Schüttelfrösten  besteht  fort.  Am  27.  9.  zum  ersten  Mal  geringe 
Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  unterhalb  der.  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes am  Halse  nachweisbar.  Am  29.  9.  Entleerung  eines  Abscesses.  Von 
diesem  Tage  an  ist  Fat.  fieberfrei.    Heilung. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Bulbusthrom- 
bose  gehandelt  hat.  Die  Erkrankung  der  Venenwand  hat  sich  auf 
die  umgebenden  Weichtheile  fortgesetzt  und  zur  Bildung  des  Ab- 
scesses geführt.  Der  Sinus  war  bis  zum  Bulbus  mit  Blut  gefüllt; 
es  hat  also  wahrscheinlich  durch  ihn  selbst  mittels  rückläufigen 
Stromes  die  Aussaat  der  die  Schüttelfröste  erregenden  Keime  statt- 
gefunden. Thrombenpartikelchcn  kann  er  nicht  losgespült  haben, 
da  es  zur  Metastasenbildung  nicht  gekommen  ist.  Der  Abscess 
selbst  kann  nur  in  den  letzten  Tagen  zu  den  Fieberbewegungen 
beigetragen  haben.  Denn  es  war  erst  3  Wochen  nach  der  ersten 
Operation  eine  schmerzhafte  Schwellung  in  der  Jugularisgegend  auf- 
getreten. Selbstverständlich  war  die  Unterbindung  in  diesem  Fall 
gerechtfertigt,  aber  er  liefert  andererseit  wieder  den  Beweis,  dass 
sie  nicht  im  Stande  ist,  den  Körper  gegen  eine  weitere  Invasion 
von  Infectionskeimen  zu  schützen.     Und    dass    es    nicht  trotz  der 
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langen  Dauer  zur  Bildung  von  Metastasen  gekommen  ist,  kann 
man  doch  nur  für  einen  glücklichen  Zufall  halten.  Erst  nach  Ent- 
leerung des  Abscesses  und  des  mit  ihm  communicirenden  Bulbus 
trat  Entfieberung  ein. 

Die  Bedeutung  der  Nebenbahnen  und  der  rückläufigen  Blut- 
strömung illustriren  ferner  die  Fälle,  in  denen  trotz  Obliteration 
des  Sinus  bulbuswärts  pyämisches  Fieber  mit  Schüttelfrösten  be- 
steht, das  erst  nach  Ausräumung  des  Sinus  sistirt.  Zwei  derartige 
Fälle  sind  von  Warnecke^)  aus  unserer  Klinik  veröffentlicht 
worden.  In  dem  einen  Fall  war  der  Sinus  nach  oben  und  unten 
obliterirt,  mehrere  kleine  zuführende  Venen  aber  thrombosirt;  in 
dem  anderen  bestand  fester  bindegewebiger  Verschluss  herzwärts, 
während  der  Thrombus  nach  hinten  in  den  Transversus  sich  fort- 
setzte. In  dem  zweiten  Fall  trat  nach  5  wöchigem,  von  Schüttel- 
frösten begleitetem  Fieber  noch  in  der  Nacht  vor  der  Operation 
ein  Frostanfall  auf,  ein  sicheres  Zeichen,  dass  der  periphere  Theil 
des  Thrombus  die  Veranlassung  war.  Einen  ähnlichen  Fall  möchte 
ich  noch  hinzufügen,  bei  dem  es  sich  um  einen  Verschluss  des 
Sinus  bulbuswärts  durch  gutartigen  Thrombus  handelte. 

Frau  IL,  20  Jahre.    Aufgenommen  31.  5.,  entlassen  7.  7.  99. 

Rechtsseitige  chronische  Mittelohreiterang  seit  Kindheit.  Seit  4  Tagen 
Frost  und  Hitze;  nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes  am  Tage  vor  der  Auf- 
nahme hohes,  intermittirendes  Fieber  mit  Schüttelfrost;  ein  solcher  tritt  auch 
in  der  Klinik  am  Tage  vor  der  Operation  auf.  Trommelfell  und  Hammer,  so 
weit  sichtbar,  zerstört,  Pauke  opidermisirt.  Aus  dem  Kuppelraum  kommen 
einige  Granulationen. 

2.  6.  Radicaloperation :  Cholesteatom  im  Antrum  und  Kuppelraum;  von 
den  Knöchelchen  nur  noch  der  Hammerkopf  vorhanden.  Perisinuöser  und  intra- 
sinuöser  Abscess;  in  der  Wand  des  Sinus  sigmoideus  etwa  fünfpfennigstück- 
grosse  Fistel  mit  zerfetzten  Rändern.  Der  freigelegte  Sinus  sieht  unten  in  der 
Gegend  der  Spitze  bläulich  und  gesund  ans  und  springt  wurstförmig  vor. 
Ebenso  zeigt  der  bulbuswärts  gelegene  Thrombus  nach  Abkratzen  des  den  Ab- 
scess begrenzenden  Theils  ein  gutartiges  Aussehen.  Dagegen  ist  nach  hinten 
bis  2  cm  vom  Knie  entfernt  die  Wand  und  der  Thrombus  grünlich  verfärbt. 
Excision  des  thrombosirten  Eftiissariums  und  einer  kleinen  Vene.  Nach  Excision 
der  Wand  des  Sinus  und  Ausräumung  des  Thrombus  kommt  Blut  im  Strahl. 

Am  2.  Tage  nach  der  Operation  noch  einmal  Temperatursteigerung  bis 
38,3,  dann  fieberloser  Verlauf  und  Heilung. 


i)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  48.     S.  197. 
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Derartige  Fälle  sind  durchaus  nicht  selten,  wenn  auch  nicht 
immer  der  gutartige  Verschluss  bulbuswärts  so  klar  auf  der  Hand 
liegt.  Jansen^)  hat  schon  in  seinen  ersten  Arbeiten  auf  sie  hin- 
gewiesen und  hielt  sie  früher  sogar  für  die  Regel.  Die  Unter- 
bindung würde  dem  bereits  bestehenden  Abschluss  nur  noch  einen 
neuen  mehr  herzwärts  gelegenen  hinzufügen,  ohne  deshalb  mehr  zu 
leisten. 

Wie    steht  es  nun  mit  der  Unterbindung  im  prophylaktischen 
Sinne,    um    die    Gefahr    des  Flottwerdens    von  Thrombentheilchen 
während  der  Operation    zu    vermeiden?     Die  Möglichkeit    liegt    ja 
unbedingt  vor,  ob  aber  so  häufig,  dass  wir  allein  deshalb  jedesmal 
unterbinden  müssen,  scheint  mir  doch  sehr  zweifelhaft.    Wir  haben 
ja   einige  Male    nach  Eingriffen    am  Sinus  Schüttelfröste   auftreten 
sehen,    zur  Metastasenbildung    aber    ist    es,    so  weit    nachweisbar, 
niemals    gekommen.       Entfernen    wir    den    Thrombus    ganz,     so 
schwemmt  die  hervorschiessende  starke  Blutung  in  der  Regel  schon 
abgerissene  Theilchen    nach  aussen,    und    lassen    wir    den    soliden 
Theil  desselben  stehen,    so    ist    nicht  anzunehmen,    dass  sich   von 
diesem  etwas  loslöst.    Das  feste,  glatte  Aussehen  solcher  Pfropfe, 
wie  wir  sie  bei  der  Obduction  finden,   spricht  dagegen.     Wäre  die 
Gefahr  so  gross,    so    könnte    sie    auch  schon  allein  durch  die  Er- 
schütterung   des  Meisseis    heraufbeschworen  werden.     Man  müsste 
also,   wie  schon  Jansen^)  sagte,    um  consequent  zu  handeln,    die 
Jugularis  jedes  Mal  vor  der  Aufraeisselung    unterbinden.     Bei  der 
Schwierigkeit,    die  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  häufig  macht, 
wäre  das  aber  nicht  durchführbar. 

Erfüllt  demnach  die  Operation  die  Erwartungen,  die  man  auf 
sie  gesetzt  hat,  nur  zum  Theil  und  ist  in  anderen  Fällen  über- 
flüssig, so  ist  sie  andererseits  auch  nicht  ein  so  ungefährlicher 
Eingriff,  dass  sie  ohne  präcise  Indication  ausgeführt  werden 
dürfte. 

Jansen^)  machte  zuerst  auf  die  Möglichkeit  des  Uebergreifens 
der  malignen  Thrombose  vom  Bulbus  auf'  den  unteren  Felsenbein- 
sinus in  Folge  der  Ligatur  aufmerksam    und  führt  als  Beweis  den 


*)  Sammlung  klin.  Vortr.  v.  Volk  mann.     No.  130.     S.  246. 
2)  1.  c.     S.  240. 
•"')  1.  c.     S.  251. 
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Fall  Henning  an.  Wir  verfügen  jetzt  über  einen  zweiten  Fall, 
der  noch  klarer  dieses  rückläufige  Fortschreiten  der  Thrombose 
denaonstrirt. 

Emma  Seh.,  17  Jahre.    Aufgenommen  den  4.  9.,  gestorben  8.  9.  99. 

Linksseitige  chronische  Mittelohreiterung  seit  3  Jahren.  Seit  8  Tagen 
Schmerzen  im  linken  Ohr,  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Am  1.  und  2.  9. 
Schüttelfrost.  Schwindel  beim  Drehen  des  Kopfes.  Nackensteifigkeit,  Drehun- 
gen des  Kopfes  um  die  verticale  Axe  sehr  schmerzhaft.  Warzen fortsatz  ohno 
Schwellung,  an  der  Spitze  sehr  druckempfindlich.  Trommelfell  fast  gänzlich 
zerstört,  vom  Hammer  nichts  zu  sehen;  in  der  Pauke  schmierige  Epidermis- 
massen.    Temp.  39^. 

5.  9.  Radicaloperation :  Haselnussgrosses  Cholesteatom,  das  das  er- 
weiterte Antrum  und  den  Kuppelraum  erfüllt  und  im'  Warzen  fortsatz  eine  glatt- 
wandige  Höhle  geschaffen  hat.  Diese  ist  überall,  auch  in  der  Gegend  des 
Sinus  sigmoideus  geschlossen,  nur  zeigt  hier  der  Knochen  an  einer  kleinen 
umschriebenen  Partie  eine  leicht  blaugiünliche  Verfärbung.  Freilegung  des 
Sinus  sigmoideus  nach  unten  bis  in  die  Gegend  der  Spitze,  nach  hinten  bis 
zum  Beginn  des  Transversus.  Er  quillt  wurstförmig  vor,  fühlt  sich  elastisch 
an  und  zeigt  auch  Pulsation;  doch  ist  die  Wand  verfärbt  und  von  der  Adven- 
titia  löst  sich  ein  Fetzen  los.  Die  Probepunction  ergiebt  jauchigen  Inhalt  von 
grossem  Fötor.  Incision:  An  der  Einschnittsstelle  nn'ssfarbiges  Gerinnsel,  von 
Jauche  umspült.  Excision  der  lateralen  Wand,  die  mediane  graugrün  verfärbt. 
Beim  Austupfen  des  centralen  Sinusendes  kommt  plötzlich  ein  mächtiger 
Strahl  dunklen  Blutes  hervorgeschossen;  ebenso  auch  Blutung  beim  Versuch, 
das  Ende  der  Thrombose  nach  hinten  zu  erreichen.  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze. 

6.  9.  Morgentenjperatur  39,2.  Weitere  Freilegung  des  Sinus  sigmoideus 
bis  kurz  vor  dem  Bulbus  und  des  Transversus  2  cm  nach  hinten  vom  Knie. 
Excision  der  grünlich  verfärbten  Wand  und  Ausräumung  von  Thrombusmassen. 
Doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Jugularis  in  der  Höhe  des 
Ringknorpels,  Ligatur  der  Facialis  communis;  beide  Venen  sind  gesund  und 
mit  Blut  gefüllt. 

7.  9.  Oedem  der  Augenlider  links,  Nackensteifigkeit  stärker.  —  Weiteres 
Freilegen  des  Sinus  nach  hinten  um  1  cm.  Nach  der  Entfernung  der  Throm- 
busmassen kommt  Blut  in  so  dickem  Strahl,  dass  die  Eröffnung  des  Lumens 
sicher  ist.  Im  centralen  Sinusende  jauchiger  Eiter,  der  zum  Theil  aus  einer 
Fistel  in  der  medianen  Sinuswand  kommt.  Kurz  nach  der  Operation 
Schüttelfrost. 

8.  9.  Morgentemperatur  41,3^.  Die  Augenlider  beiderseits  stark  öde- 
niatös;  beiderseits  Chemosis.    Benommenheit.   Gegen  1  Uhr  Mittag  Exitus. 

Obduction:  Im  linken  Sinus  transversus  steckt,  2  cm  vom  Torcular  ent- 
fernt, ein  Tampon.  Peripher  von  demselben  ist  der  Sinus  noch  ca.  Y2  ^°^ 
mit  fötiden  Thrombusmassen  erfüllt.  Centralwärts  ist  er  auf  eine  Strecke  von 
5  cm  eröffnet;  die  Innenwand   ist  graugrün  verfärbt.     Der  linke  Bulbus  mit 
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fötiden,  schmierigen  Thrombusmassen  und  Eiter  gefüllt.  Diese  jauchigen 
Massen  setzen  sich  in  den  linken  Sinus  petrosus  inferior  fort,  von  da  in  den 
linken  Sinus  cavernosus  und  2  cm  in  den  linken  Petrosus  superior,  femer 
durch  beide  Sinus  intercavemosi  auf  den  Sinus  cavernosus  der  rechten  Seite 
und  in  den  rechten  Sinus  petrosus  superior,  in  dessen  zweitem  Drittel  die 
Thrombose  ihr  Ende  erreicht.  Der  rechte  Sinus  petrosus  inferior  sow^ie  der 
rechte  Sinus  transversus  sind  frei.  In  der  linken  Orbita  ödematöses  Fett- 
gewebe, aber  kein  Eiter.  Nahe  dem  linken  Bulbus  in  der  verdickten  Dura  eine 
kleine  Fistel,  die  zu  einer  ulcerirten  Partie  im  Kleinhirn  führt;  in  der  Um- 
gebung derselben  ist  die  Rinde  grünlich  verfärbt  und  eitrig  infiltrirt.  Pia  der 
Basis  und  Convexität  nicht  verändert.  Herz  schlaff.  Lungen  sehr  ödeniatös, 
an  einzelnen  Stellen  alveoläres  und  interstitielles  Emphysem.  Keine  embo- 
lischen Herde.  Milz  schlaff,  Follikel  hyperplastisch;  Niereu  sehr  schlaff  und 
getrübt. 

Die  Patientin  ist  demnach  der  schweren  septischen  AHgemein- 
infection    erlegen,    zur  Bildung    von  Metastasen    ist    es    nicht    ge- 
kommen.    Als  wir  beim  ersten  Verbandwechsel  das  schnelle  Fort- 
schreiten der  jauchigen  Thrombose  nach  beiden  Seiten  feststellten, 
mussten  wir  annehmen,    dass  ein  guter  Abschluss    herzwärts  nicht 
bestand,    oder  wenn  vorhanden,    schnell  dem  Zerfall    anheimfallen 
rausste.     Deswegen    unterbanden  wir  die  Jugularis   im  strömenden 
Blut.     Der  Erfolg  war  zunächst  der,    dass  nach  kurzer  Zeit  Sjtd- 
ptome  von  Cavernosusthrombose  auftraten    und  zwar  folgten  diese 
der  Unterbindung    so  Schlag  auf  Schlag,    dass  wir   keinen  Augen- 
blick   im  Zweifel  waren,    sie    durch    unseren  Eingrifi  herbeigeführt 
zu  haben.    Auch  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin,  das  bis  zur 
Unterbindung    noch    leidlich    gewesen  war,    verschlechterte  sich  so 
zusehends,  dass  wir  dadurch  in  unserer  Annahme  bestärkt  wurden. 
Bei    der    ersten  Operation  war    der  Bulbus    sicher  noch  frei;    das 
beweist    die  starke  Blutung.     Dass  er   es  auch    noch  zur  Zeit  der 
Unterbindung  war,    können  wir  mindestens  für  sehr  wahrscheinlich 
halten.    Dafür  spricht  die  pralle  Füllung  der  Vene.     Ist  der  Bulbus 
verstopft,    so    pflegt    die  Jugularis    bis   zum  Eintritt    der  nächsten 
Vene  leer  und  collabirt    zu  sein.     Ziehen  wir  auch    die  Malignität 
der  Thrombose  und  das  schnelle  Fortschreiten  der  Wanderkrankung 
in  Betracht,  so  genügt  dies  noch  nicht,  um  das  plötzliche  Auftreten 
der  Cavernosussymptome    und    das   rapide  Eindringen  der  Throm- 
bose   in  die  Felsenbeinsinus    zu  erklären.     Daran  muss  die  durch 
die    Unterbindung    bewirkte    Rückstauung    und    die   Bildung    einer 
Thrombose    im  Bulbus    einen    wesentlichen  Antheil    gehabt  haben. 
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Die  Gefahr  derselben  nach  Jansen's  Vorschlag  durch  Eröffnung 
der  Vene  bis  an  die  Schädelbasis  zu  vermeiden,  wäre  in  unserena 
Falle  ein  vergebliches  Unternehmen  gewesen.  Denn  da  anzunehmen 
war,  dass  der  Blutzufluss  von  der  Peripherie  noch  nicht  unter- 
brochen war,  hätten  wir  eine  starke  Blutung  bekommen  und  diese 
durch  Tamponade  stillen  müssen.  Dadurch  wären  die  Verhältnisse 
im  Bulbus  um  nichts  gebessert  worden. 

Auch  Brieger^)  hat  einen  B^all  veröffentlicht,  in  dem  es  nach 
Obliteration  der  Jugularis  zu  einer  ausgedehnten  Thrombophlebitis 
in  den  Felsenbein-  und  Hirnsinus  gekommen  ist.  Er  glaubt,  dass 
das  Zustandekommen  dieser  durch  die  Verlegung  der  Jugularis 
geradezu  begünstigt  worden  ist.  Ferner  möchte  ich  auf  einen 
Fall  aus  der  Seh  wartze 'sehen  Klinik^)  hinweisen,  bei  dessen  Be- 
schreibung man  sich  dfes  Gedankens  nicht  erwehren  kann,  dass  die 
rückläufige  Ausbreitung  der  Thrombose  durch  die  Ligatur  begün- 
stigt worden  ist,  wenn  auch  die  Autoren  in  ihrer  Epikrise  nichts 
davon  erwähnen.  Als  nach  der  Unterbindung  der  Sinus  incidirt 
wurde,  trat  eine  so  profuse  Blutung  auf,  dass  vom  Thrombus 
nichts  zu  sehen  war.  In  Folge  dessen  wurde  die  „Tamponade 
des  unteren  Endes  mit  Jodoformgaze"  ausgeführt.  Daraus  muss 
man  wohl  schliessen,  dass  die  Blutung  vom  Bulbus  her  kam, 
dieser  also  nicht  verstopft  war.  Fünf  Tage  später  erfolgte  der 
Exitus  IY2  Stunden  nach  einer  Rippenresection,  bei  der  mindestens 
2  Liter  äusserst  übelriechender  Jauche  entleert  wurden,  in  Folge 
von  Herzschwäche.  Bei  der  Section  fand  sich  im  Sinus  sigmoi- 
deus  ein  frisch  aussehender,  der  Wand  anhaftender  Thrombus,  im 
Bulbus  und  im  oberen  Theil  der  Jugularis  schmierige  fötide 
Thrombusmassen,  die  sich  in  den  Sinus  petrosus  inferior  und  in 
die  Cavernosi  beiderseits  fortsetzten. 

Ich  glaube  durch  unseren  Fall  wenigstens  den  Beweis  für  die 
Möglichkeit  des  Eindringens  der  Thrombose  in  den  Sinus  petrosus 
inferior  in  Folge  der  Unterbindung  geliefert  zu  haben.  Wir  müssen 
daher  mit  dieser  Gefahr,  so  selten  sie  auch  sein  mag,  rechnen. 
Leider  wird  sie  besonders  dann  in  den  Vordergrund  treten,  wenn 
es  sich  um  die  septische  Thrombose  handelt,  die  zu  schnellem, 
jauchigem  Zerfall    tendirt.     Bei    dieser   gerade    brauchen    wir    die 

1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  29. 

2)  Grunert  u.  Schulze,    .Jahresbericht    1900—1901.     Fall  VII.     S.  97. 
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Unterbindung  am  nöthigsten  und  doch  wird  sie  uns  hier  am  ersten 
im  Stiühe  lassen. 

Aber  auch  ohne  dass  es  zur  Thrombose  kommt,  kann  die 
plötzliche  Stauung  des  Blutes  in  dem  abgesperrten  Bezirk  in  Ver- 
bindung mit  mangelhaftem  Abfluss  durch  die  nicht  unterbundene 
Vene  zu  iebensgefährdenden  Zuständen  führen.  So  hat  Rohr- 
!)ach')  einen  Fall  aus  der  Bruns'schen  Klinik  besi;hrieben,  in  dem 
wegen  eines  Drüsencarcinoras  am  Halse  die  linke  innere  Drossei- 
vene  unterbunden  wurde.  Ohne  dass  die  Patientin  nach  der  Nar- 
kose wieder  zum  Bewusstsein  erwacht  war,  trat  am  6.  Tage  nach 
der  Operation  der  Tod  ein.  Die  Obduction  ergab  eine  Stauungs- 
nekrose  des  Gehirns  und  als  Grund  eine  anormale  Enge  des  Sinus 
transversus  und  der  Jugularis  interna  der  gesunden  Seite;  ersterer 
war  nur  für  eine  Stricknadel,  die  Vene  an  der  Schädelbasis  nur 
für  einen  Raben federkiel  durchgängig.  Einen  zweiten  Fall  theli 
Linser^}  aus  derselben  Klinik  mit,  in  dem  bei  einer  Kropfoperatior 
die  rechte  Jugularis  interna  unterbunden  wurde.  Der  Tod  erfolgie 
noch  an  demselben  Abend,  in  Folge  von  Gehirnödem.  Der  L'iii- 
l'ang  der  unterbundenen  Vene  unterhalb  des  Bulbus  betrug  4,4,  der 
der  gesunden  1,8  cm.  Linser  hat  auf  diesen  Befund  hin  eine 
grosse  Anzahl  von  Schädeln  (1022  Stück)  untersucht  und  festge- 
stellt, dass  bei  ^  pCt.  das  eine  Foramen  jugulare  absolut  eng  war 
und  nur  3 — 4  mm  Durchmesser  hatte.  Diese  abnorme  Enge  kam 
5  Mal  mehr  auf  der  linken,  als  auf  der  rechten  Seite  vor.  Er 
kommt  daher  zu  dem  Schluss,  dass  die  Unterbindung  der  Jugularis 
noch  nicht  so  ganz  gefahrlos  ist,  wie  vielfach  angenommen  wird- 
Hölscher')  meint,  die  Gefahr  sei  nicht  so  gross,  da  ja  bereirs 
vorher  durch  den  obturirten  Sinus  der  Abfluss  verlegt  sei.  Es 
wird  doch  aber  auch  bei  wandständrger  Thrombose  und  mehr  oder 
weniger  freier  Blutbahn  unterbunden!*) 

Leistet  demnach  die  Jugularisunterbindung  nicht  das  Erwar- 
tete, ist  sie  andererseits  mit  gewissen  Gefahren  verbunden,  so  darf 

■)  Bruns.  Beiträge  zur  klin.  Chinirgiu.    Bd.  IT. 

-•)  Bruns.  Bi^iiriige  etc.    Bd.  -28. 

3)  Arcbiv  f.  Ohrcnlicilkde.     Bd.  52.     .S.   139. 

*)  E^i  .sei  an  dieser  Stelle  auf  die  Arbeit  von  Streit,  , lieber  Htiolopiscb 
wicliligc  ADomalicn  des  Hirnsinus,  über  accessurisciie  Sinus  und  bedeutendere 
Vi'nrn  Verbindungen"  li  in  gewiesen,  von  der  der  erste  Tbeil  in  dem  eben  ef- 
M-Iiicnenen  lieft  des  Areliiv  f.  Ohrenheilkunde  (Bd.  58)  veröffentlicht  ist. 
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sie  auch  nur  auf  stricte  Indication  ausgeführt  und  nicht  zur  Luxus- 
operation werden.  Schliesslich  muss  doch  auch  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  dass  sie  zwar  für  den  Geübteren  an  und  für  sich 
eine  gefahrlose  Operation  ist,  dass  aber  doch  auch  Neben  Verletzungen 
vorkommen  können;  ganz  abgesehen  davon,  dass  es  aus  cosmeti- 
schen  Gründen  doch  nicht  ganz  gleichgültig  ist,  ob  man  z.  ß. 
einem  jungen  Mädchen  unnöthiger  Weise  zu  einer  Narbe  am  Halse 
verhilft.  Bevor  ich  auf  die  Indicationsstellung  für  diese  Operation 
an  unserer  Klinik  eingehe,  möchte  ich  erst  die  Therapie  bei  der 
Avandständigen  und  der  Bulbusthrombose  besprechen,  bei  denen  ja 
ebenfalls  die  Unterbindung  in  Frage  kommt. 

Beide  Formen  der  Thrombose  sind  er.st  in  neuerer  Zeit  richtig 
gewürdigt  worden.  Manche  Fälle,  die  früher  als  Pyärnie  ohne 
Sinusthrombose  aufgefasst  wurden,  sind  wohl  sicher  auf  diese  Art 
und  diesen  Ort  der  Thrombenbildung  zurückzuführen,  und  sind  die 
nur  oft  sehr  kleinen  Thromben  bei  der  Obduction  übersehen  worden  i). 
Demgemäss  ist  es  auch  nicht  verwunderlich,  dass  die  Diagnose  in 
vivo  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  zuweilen  nur  auf  dem  Wege 
des  Ausschlusses,  und  in  anderen  Fällen  überhaupt  nicht  mit 
Sicherheit  gestellt  werden  kann. 

Am  leichtesten  lässt  sich  eine  wandständige  Thrombose  noch 
diagnosticiren  oder  —  besser  gesagt  —  vermuthen,  wenn  der  Sinus 
durch  den  Krankheitsprocess  selbst  freigelegt  ist.  Allerdings  ist 
es  uns  nie  gelungen,  sie  durch  Palpation  festzustellen,  wie  es 
Whiting^)  angiebt.  Ein  derartiges  Verhalten  des  Sinus,  bei  dem 
man  den  parietalen  Thrombus  mit  dem  Finger  gegen  die  gesunde 
Sinuswand  abgrenzen  kann,  wird  doch  nur  ganz  ausnahmsweise 
vorhanden  sein.  In  der  Regel  ist  die  Sinuswand  entsprechend  der 
Ausdehnung  der  Knochenerkrankung  mehr  oder  weniger  verändert, 
aufgelockert  und  verdickt,  es  wird  dem  tastenden  Finger  also  kaum 
möglich  sein,  Unterschiede  in  der  Resistenz  herauszufühlen.  Nur 
aus  den  pyämischen  Allgemeinerscheinungen  in  Verbindung  mit  der 
durch  die  Function  oder  Incision  festgestellten  Thatsache,  dass  der 
Blutleiter  bluthaltig  ist,  kann  man  auf  eine  wandständige  Throm- 
bose schliessen,    ohne    aber    dabei    eine  Durchlässigkeit  der  Wand 


0  Lentert,  1.  c.     S.  224. 

2)  Zeitschr.  f.  Ohrcnheilkde.     Bd.  35.     S.  200. 
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allein  annehmen  zu  können.  Incidirt  man  jetzt  den  Sinus,  so  kann 
wegen  starker  Blutung  selbstverständlich  von  einer  Feststellung  des 
Sitzes  und  der  Ausdehnung  —  oder  einer  vollständigen  Entfernung 
des  Thrombus  keine  Rede  sein. 

Deswegen  haben  Whiting^)  und  Meier^)  unabhängig  von 
einander  ein  Verfahren  angegeben,  den  betreffenden  Sinusabschnitt 
unter  Blutleere  zu  öffnen.  Nach  Freilegung  des  Sinus  wird  herz- 
wärts  zunächst  der  Sinus  durch  Einschieben  eines  Tampons  zwischen 
ihm  und  dem  Knochen  comprimirt,  dann  durch  vorsichtiges  Streichen 
das  Blut  hirnwärts  verdrängt  und  hier  ebenfalls  durch  einen  Tam- 
pon zurückgehalten.  Die  dazwischen  liegende  Strecke  ist  blutleer 
und  wird  nun  nach  Incision  der  Wand  auf  eine  Thrombose  unter- 
sucht. Eine  ähnliche  Methode  beschreibt  Kölscher*).  Brieger*) 
hat  darauf  hingewiesen,  dass  das  Whiting-Meier'sche  Verfahren 
nur  dann  ein  gutes  Resultat  geben  wird,  wenn  es  sich  um  den 
sigmoidalen  Abschnitt  des  Sinus  handelt.  Hier  ist  der  Blutzufluss 
von  der  medianen  Wand  her  nur  gering.  In  der  Gegend  des 
Knies  wird  der  Erfolg  durch  die  Einmündung  des  Sinus  petrosus 
superior  beschränkt,  was  Meier  schon  selbst  anführt.  Er  hilft 
sich  durch  Aufdrücken  eines  Tampons  auf  diese  Stelle. 

Gewisse  Bedenken  müssen  die  exprimirenden  Manipulationen 
am  Sinus  erregen.  Denn  es  ist  nicht  auszuschliessen,  dass  Par- 
tikel vom  Thrombus  losgelöst  und  in  der  Blutbahn  fortgeschwemmt  . 
werden.  Eine  Gefahr  aber  möchte  ich  noch  erwähnen,  die  diesem 
Verfahren  besonders  anzuhaften  scheint,  nämlich  die,  dass  es  zu 
oft  ausgeübt  wird.  Es  ist  ja  sehr  verlockend,  den  Sinus  unter 
Blutleere  zu  öffnen  und  sich  seine  Innenfläche  anzusehen,  also  wird 
man  sich  vielleicht  auch  in  Fällen  dazu  entschliessen,  in  denen  es 
nicht  streng  indicirt  und  vielleicht  gar  überflüssig  ist.  Damit 
wächst  natürlich  die  Gefahr  der  künstlichen  Sinusthrombose. 

Da  es  Schwierigkeiten  macht,  den  Thrombus  am  Ort  seiner 
Entstehung  zu  finden  und  anzugreifen,  hat  man  versucht,  wenigstens 
seine  deletäre  Wirksamkeit  aufzuheben.  Dazu  scheint  wieder  die 
Verlegung  des  Hauptweges    durch  Unterbindung    der  Jugularis  am 


»)  l.  c.     S.  200  u.  209. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  49.     S.  240. 

3)  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  52.     S.  123. 
*)  Verhandl.  etc.     1901.     S.  98. 
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geeignetsten  zu  sein.  Brieger^)  aber  weist  nach,  dass  wir  gerade 
dadurch  die  Thrombose  in  die  gefährlichere  Form,  in  die  obtu- 
rirende,  überführen.  Die  Blutsäule,  die  sich  oberhalb  der  ünter- 
bindungsstelle  staut,  gerinne,  wie  dies  mehrfach  bei  Obductionen 
beobachtet  worden  ist,  und  bilde  nun  erst  recht  nach  Invasion  von 
Bakterien  einen  Herd,  in  dem  sich  diese  unter  günstigen  Bedin- 
gungen weiter  entwickeln  können.  Brieger  ist  daher  kein  un- 
bedingter Anhänger  der  Leutert'schen  Indication,  bei  wandständiger 
Thrombose  zu  unterbinden,  wenn  schwerere  Pyämie  besteht,  be- 
sonders da  nach  seinen  Erfahrungen  diese  Fälle  auch  ohne  jenen 
Eingriff  ausheilen. 

Wir  stehen  auf  demselben  Standpunkt.  Wir  glauben,  dass  die 
natürliche  baktericide  Kraft  des  Blutes  in  der  Regel  hinreichen 
wird,  dem  wandständigen  Thrombus  seine  Schädlichkeit  zu  nehmen, 
wenn  der  Nachschub  von  Mikroorganismen  von  aussen  nicht  mehr 
stattfindet.  Die  im  ersten  Theil  besprochenen  Fälle,  in  denen  es 
sich  zum  Theil  doch  um  diese  Form  der  Thrombose  handeln 
wird,  wenn  wir  es  auch  nicht  nachweisen  können,  bestätigen  unsere 
Anschauungen. 

In  einem  geheilten  Fall,  in  dem  wir  eine  parietale  Thrombose 
annahmen,  bestand  nach  der  Freilegung  des  äusserlich  gesunden 
Sinus  noch  372  Woche  lang  leichtes  intermittirendes  Fieber,  mit 
einem  einmaligen  Schüttelfrost;  ferner  trat  schmerzhafte  Schwellung 
der  linken  Schulter  und  des  linken  Ellenbogengelenks  auf,  die  aber 
nicht  lange  anhielt.  Zweimal  sahen  wir  aus  einer  wandständigen 
Thrombose  sich  eine  obturirende  entwickeln;  die  Eröffnung  und 
Ausräumung  des  Sinus  führte  in  beiden  Fällen  zur  Heilung.  Auf 
diese  Weiterentwicklung  der  Thrombose  müssen  wir  natürlich  gc- 
fasst  sein,  aber  da  sie  doch  verhältnissmässig  selten  ist,  so  scheint 
diese  Möglichkeit  uns  den  Kranken  weniger  in  Gefahr  zu  bringen, 
als  wenn  wir  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  denen  wir  eine  wand- 
ständige Thrombose  vermuthen,  —  der  Spielraum  hierfür  kann  ein 
sehr  weiter  sein!  —  den  Sinus  eröffnen  und  die  Jugularis  unter- 
binden. Denn  durch  die  erste  Operation  wird  die  Gefahr  der 
zweiten  nicht  abgeschwächt,  im  Gegentheil:  wir  sind  der  Blutung 
wegen,  die  nach  Verlegung  der  Jugularis  noch  immer  in  recht  er- 


1)  1.  c.     S.  98  u.  99. 
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heblicher  Stärke  aus  den  Petrosi  herkommt,  genöthigt  zu  tampo- 
niren  und  schaffen  nun  zwischen  zwei  künstlichen  Verschlüsseo 
eine  Blutsäule,  die  gerinnt  und  event.  dem  Zerfalle  preisge- 
geben ist. 

Ist    es    häufig    schon    schwer,    den  Sitz    eines   wandstündigen 
Thrombus  im  Sinus  transversus  festzustellen,    so    gelingt    uns  die> 
in  der  Regel  überhaupt  nicht,  wenn  die  Wand  des  Bulbus   erkranki 
ist,  sei  es  primär  vom  Boden  der  Paukenhöhle  aus,  sei  es  secundär, 
wie  es  Leutcrt^)  annimmt,  durch  Anschwemmung  von  Mikroorga- 
nismen von  einer  höher  gelegenen  erkrankten  Stelle  des  Sinus  her. 
Eine    solche    wandständige  Bulbusthrombose  werden  wir   nur  nach 
Ausschluss  des  Sinus  transversus,    soweit    dies   überhaupt  möglich 
ist,  auf  die  klinischen  Erscheinungen  hin  vermuthen  können.     Denn 
das  Experiment,    das  Whiting   zur  Feststellung  der  Bulbusthrom- 
bose ausführt,    wird  \ms  im  Stich  lassen,    so   lange  dieselbe  keine 
obturirende  ist.     Whiting    macht    sich    zunächst    auf  dem   bereits 
beschriebenen   Woge  den  Sinus  blutleer;    hebt  er  dann    den  Druck 
oberhalb  des  Bulbus  auf,    so  wird    der  Sinus    leer    bleiben,    wenn 
dieser  vollständig  verstopft  ist.    Es  ist  aber  klar,  dass  eine  wand- 
ständige Thrombose  kaum  das  Nachströmen  des  Blutes  beeinflussen 
wird.    Bei  Behandlung  der  parietalen  Bulbusthrombose  kommt  zu- 
nächst nur  die  Unterbindung  der  Jugularis    in  Betracht.     Was  bei 
der  wandständigen  Thrombose    im  Sinus  transversus    schon    gegen 
diese  spricht,  fällt  hier  noch  mehr  ins  Gewicht.     Dort  können  wir 
wenigstens    in  vielen  Fällen    die  Ursache    der  Infection  selbst  an- 
greifen und  vernichten,    hier  müssen  wir  uns  damit  begnügen,    sie 
zunächst  gegen  den  Kreislauf  abzuschliessen.     Was  wird    aber  aus 
dem  inficirten  Thrombus?     Hört  seine  Wirksamkeit  jetzt  auf,  ver- 
liert er  plötzlich  seine  Infectiosität  und  seine  Neigung  zum  Zerfall? 
So  müsste  man  die  Fälle  in   der  Literatur    deuten,    in    denen    die 
Jugularis-Ligatur    allein    eine  Bulbusthrombose  zur  Ausheilung  ge- 
bracht haben  soll.    Z.  ß.  Viereck  (1.  c.)  Fall  2,  Schenke  (1.  c.) 
Fall  3  und  4.     In    den    letzteren  Fällen    ist    allerdings   der  Sinus 
eröffnet  worden,    musste  aber  der  profusen  Blutung  wegen  tampo- 
nirt  werden,  ein  Eingriff,  der  zur  Ausschaltung  der  Infectionsquelle 
nichts  beitragen  konnte.     Es  ist    schwer  verständlich,    warum    ein 


1;  Archiv  f.  Ohrenhcilk.     Bd.  41.     S.  250, 
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Thrombus,  der  eben  noch  Schüttelfrost  und  Fieber  verursacht  hat, 
nun  ruhig  ausheilen  soll,  ohne  weitere  Erscheinungen  zu  machen. 
Eher  wäre  doch  die  Möglichkeit  dafür  vorhanden,  so  lange  er  mit 
dem  lebenden  Blut  in  Berührung  ist.  Denn  wir  müssen  annehmen, 
dass  nach  der  Unterbindung  allmälig  eine  Gerinnung  desselben  im 
Bulbus  eintritt,  wenn  dieser  auch  zunächst  noch  vom  Blute  des 
Petrosus  inferior  durchströmt  wird. 

Ich  glaube,  dass  man  bei  der  Beurtheilung  des  Werths  der 
Unterbindung  in  solchen  zweifelhaften  Fällen,  in  denen  der  Throm- 
bus nicht  direct  nachgewiesen  ist,  sehr  vorsichtig  sein  muss.  Ein 
eklatantes  Beispiel  scheint  mir  unter  anderem  dafür  folgender  Fall 
zu  sein,  den  wir  vor  Kurzem  beobachteten: 

Klara  K.,  6  Jahre.    Aufgenommen  11.  4.,  entlassen  9.  5.  02. 

Links  acute  Mittelohreiterung  seit  4  Wochen.  Seit  einem  Tage  heftige 
Schmerzen  im  linken  Ohr.  Warzen fortsatz  druckempfindlich,  keine  Schwellung; 
reichliche  schleimig-eitrige  Secretion  aus  einer  Perforation  hinten  unten.  — 
Kurz  nach  der  Aufnahme  Schüttelfrost  (39,9^).  Am  12.  und  13.  intermittiren- 
des  Fieber  bis  39,4^;  am  14.  stieg  die  Temperatur  Morgens  plötzlich  von 
37,9  bis  40,1^.  Daher  Aufmeisselung:  im  Warzenfortsatz  kein  Eiter,  die  Zellen 
nur  mit  geschwollener  und  tbeilweiser  granulirender  Schleimbaut  ausgekleidet ; 
der  freigelegte  Sinus  sieht  gesund  aus.  Trotzdem  bleibt  die  Temperatur  noch 
2  Tage  hoch  (40,5  und  40,0^).  Die  genaue  Untersuchung  des  Körpers  lässt 
eine  Quelle  für  das  Fieber  nicht  finden.  Am  3.  Tage  fallt  dieses  unter  ge- 
lindem Schweissausbruch  ab,   die  Temperatur  bleibt  von  da  an  normal. 

Wäre  hier  etwa  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  auf  die 
Annahme  hin,  dass  es  sich  um  eine  wandständige  Thrombose  im 
Sinus  oder  Bulbus  handelt,  die  Jugularis  unterbunden  worden,  so 
hätte  man  sicher  diesem  Eingriff  den  Abfall  der  Temperatur  zu- 
geschoben. 

Die  obturirende  primäre  Bulbusthrorabose  wird  sich  durch  das 
Whiting'schc  Verfahren  feststellen  lassen.  Ist  sie  secundär  ent- 
standen durch  Fortschreiten  der  Thrombose  und  Wanderkrankung 
vom  Sinus  aus,  so  werden  wir  schon  daraus  auf  ihr  Bestehen 
schliessen  können,  dass  wir  nicht  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  bis 
an's  Ende  des  Thrombus  kommen.  Trotzdem  wir  dicht  am  Bulbus 
sind,  behält  er  sein  schmieriges,  missfarbiges  Aussehen,  die  Wand 
ihre  anormale  Verfärbung  und  Beschaffenheit.  Früher  begnügte 
man  sich  damit,  in  diesen  Fällen  die  Jugularis  zu  unterbinden, 
aber   nicht  immer    liegen  die  Verhältnisse   so  günstig,    wie  in  un- 
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eerem  oben  angeführten  Fall  \V.,  in  dem  schliesslich  der  Process 
nach  auäseti  durchbrach,  ohne  vorher  tebensgefährdende  Metastasen 
gemacht  zu  haben ;  häutig  bilden  diese  sich  auch  nach  der  Unter- 
bindung von  den  im  Bulbus  zurückgelassenen  Thrombusmassen 
aus.  Selbst  die  Schlitzung  der  Vene  bis  zur  Basis  oder  Durcb- 
spülung  des  Bulbus  von  ihr  aus,  konnten  nicht  den  schlimmen 
Ausgang  verhindern.  Letzterem  Verfahren  haftet  ausserdem  noch 
die  Gefahr  an,  dass  bei  stärkerem  Druck  die  Kleinhirndura  ein- 
reissen  und  eine  citrige  Meningitis  erzeugt  werden  kann.  Erfah- 
rungen ähnlicher  Art  liessen  Grunert^)  den  Bulbus  selbst  in  An- 
griff nehmen  und  freilegen.  Nach  Unterbindung  der  Jugularis  wird 
die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  abgetragen  und  der  Sinus  bis  dicht 
an  den  Bulbus  freigelegt;  dann  dringt  man  stumpf  an  der  Schädel- 
basis bis  üum  Foraraen  jugulare  vor  und  entfernt  die  dieses  lateral- 
wärts  begrenzende  Knochenspange  mit  der  Lüer'schen  Zange. 
Durch  die  starke  Zerrung  der  Weichtheite  nach  vorne  ist  eine 
A'erletxung  des  Facialis  nicht  ausgeschlossen.  Nachdem  der  Bulbus 
freigelegt  ist,  wird  er  incidirt,  der  Schnitt  sinus-  und  .jugularwärts 
verlängert  und  so  schliesslich  eine  nach  aussen  offene  Halbrinne. 
die  alle  drei  Abschnitte  umfasst,  hergestellt.  Ein  ähnliches  Ver- 
fahren —  aber  ohne  principieile  Unterbindung  —  schildert  Stenge  r^} 
aus  der  Ohrenklinik   der  Berliner  Charite. ') 

Ich  selbst  habe  vor  diesen  Veröffentlichungen  Ende  1898  den 
Bulbus  in  einem  Falle  freigelegt,  den  ich  hier  kurz  schildern 
möchte . 

Es  handelt  sich  uci  eine  28  .Jahre  alte  Frau,  die  mit  hohem  Fieber  ein- 
geliefert wurde.  Die  sofort  ausgeführte  Operation  ergab  ein  ausgedehntes  ler- 
fallencä  Cholesteatom,  das  aber  nicht  bis  zum  Sinus  durchgebrochen  war.  Da 
in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  Schüttelfröste  auftraten,  die  vorher 
nicht  bestanden  hatten,  wurde  der  Sinns  freigelegt.  Er  sah  normal  aus,  die 
Function  ergab  reines  Blut.  Anfangs  Hei  das  Fieber  ab,  dann  traten  die 
Schüttelfröste  wieder  auf.  Bei  einem  Verbandwechsel  fand  ich  die  durch  die 
erste  Operation  freigelegte  Paukenhöhle  mit  pulsirendem  Eiter  gefüllt,  der  von 
unten  her  immer  wieder  nachquoll.     Ich  nahm  daher  eine  Conmunication  mit 


')  Archiv  f.  Ohrenheilkde.     Bd.  58. 

=)  Archiv  f.  Ohrcnlieilkde.     Bd.  54. 

s)  Piffl  (Archiv  f.  Ohr.'Dheilkdc..  Bd.  öS,  P.  TG)  empfielt  durch  Abtragung 
der  unteren  und  vorderen  Wand  des  üus.scren  CiehiTgangs  und  des  Bodens  der 
l'aukfnhiililo  den  Bulbus  frci!;ule!jon. 


üeber  die  operative  Behandlung  der  otitisclien  Thrombose  etc.       641 

dem  Bulbas  an,  den  ich  jetzt  mit  Sicherheit  für  den  Sitz  der  Thrombose  halten 
konnte.  Durch  weiteres  Freimeissein  des  Sinus  drang  ich  bis  zu  ihm  vor  und 
legte  ihn  schliesslich  mit  absichtlicher  Opferung  des  Facialis  frei.  Ohne  diese 
"wäre  bei  den  engen  Verhältnissen  eine  breite  Eröffnung  des  Bulbus  nicht 
möglich  gewesen;  bei  der  schweren  lebensgefährlichen  Erkrankung  der  Fat. 
glaubte  ich  auf  den  Nerven  keine  Rücksicht  nehmen  zu  dürfen. 

Im  Bulbus  fand  sich  fötider  Thrombus  von  schwarz-grünlicher  Farbe. 
Jetzt  zeigte  sich  auch  der  vorher  blutgefüllt«  Sinus  transversus  mit  gleichen 
zerfallenen  Thrombusmassen  erfüllt;  er  wird  bis  2  cm  hinter  dem  oberen  Knie 
freigelegt,  erödnet  und  ausgeräumt,  bis  eine  Blutung  eintritt.  Die  Jugularis 
wurde  nicht  unterbunden.  Nach  der  Operation  ging  die  Temperatur,  die 
41,4^  erreicht  hatte  und  sich  durchschnittlich  zwischen  40  und  41®  hielt,  her- 
unter bis  zur  Norm.  Hier  blieb  sie  mit  einigen  abendlichen  Steigerungen  über 
38®  auch  während  der  Bildung  eines  Abscesses  unter  der  tiefen  Halsmusculatur 
nach  hinten  vom  Bulbus,  der  in  der  Folge  breit  eröffnet  wurde.  Nachdem  noch 
eine  ausgedehnte  jauchige  Phlegmone  am  rechten  Oberschenkel  in  der  chirur- 
gischen Klinik  operirt  worden  war,  trat  der  Exitus  etwa  5  Wochen  nach  der 
ersten  Operation  ein.  Die  Obduotion  ergab  an  der  .Jpgularis  vom  Bulbus  bis 
zur  Anonyma  nicht  die  geringste  Veränderung. 

Trotzdenn  will  ich  dahingestellt  sein  lassen,  ob  nicht  doch  auf 
diesem  Wege  die  Metastase  am  Oberschenkel  entstanden  ist. 
Jedenfalls  würde  ich  jetzt  anders  verfahren. 

Sind  wir  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  der  Bulbus  der 
Sitz  einer  obturirenden  Thrombose  ist,  die  eine  pyämische  Allge- 
nieininfection  verursacht  hat,  oder  dass  sich  eine  zerfallene  Throm- 
bose vom  Sinus  aus  bis  in  ihn  erstreckt,  ohne  dass  wir  einen 
soliden  Verschluss  nach  der  Jugularis  zu  annehmen  können,  so  ist 
diese  zunächst  zu  unterbinden  und  dann  am  besten  nach  dem 
Grün ert 'sehen  Verfahren  der  Bulbus  zu  eröffnen.  Daran  schlicsst 
sich  die  Spaltung  der  Vene.  So  können  wir.  hoffen,  nach  breiter 
Freilegung  und  Entfernung  des  Krankheitsherdes,  die  Quelle,  die 
immer  neue  Infectionsstoffe  in  den  Kreislauf  ergiesst,  zum  Ver- 
siegen zu  bringen  und  den  Kranken  zu  retten,  vorausgesetzt, 
dass  sein  Organismus  im  Kampfe  mit  der  bereits  bestehenden 
Allgemeininfcction  siegt.  Ihn  dabei  auf  jede  nur  mögliche  Weise 
zu  unterstützen,  seine  Kräfte  zu  heben,  rauss  unser  weiteres  Be- 
streben sein. 

Im  Grossen  und  Ganzen  aber  wird  die  Prognose  dieser 
schweren  Septicopyämicn  doch  ungünstig  bleiben.  Das  Fort- 
bestehen des  hohen  Fiebers,  die  trockene  Beschaffenheit  der  Wunde, 

Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.   Heft  3.  ^o 
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die  Absonderung  von  wenig  schmierigem  Secret,  das  raissfarbige 
grau-grünliche  Aussehen  des  Knochens  wird  uns  schon  bei  den 
ersten  Verbandwechseln  den  Ausgang  voraussehen  lassen. 

Es  bleibt  mir  nun  noch  übrig,  unsere  Indicationen  für  die 
Unterbindung  der  Jugularis  interna  anzugeben.  Diese  Operation 
halten  wir,  wie  bereits  gesagt,  ohne  Einschränkung  indicirt  bei 
der  primären  oder  secundären  obturircnden  Thrombose  des  Bulbus, 
die  zu  einer  schweren  pyämischen  AUgemeininfection  geführt  hat, 
und  bei  bereits  bestehender  Erkrankung  der  Vene  selbst,  und 
zwar  ist  sie  in  diesen  Fällen  vor  der  Sinusoperation  auszu- 
führen; aber  es  muss,  um.es  noch  einmal  ausdrücklich  zu  be- 
tonen, die  Freilegung  und  Ausräumung  des  Bulbus  sich  un- 
mittelbar anschliessen. 

In  zweiter  Linie  kommt  für  uns  die  Unterbindung  in  Betracht, 
wenn  es  uns  nicht  gelingt,  centraJwärts  das  Ende  des  zerfallenen 
Thrombus  zu  erreichen.  Doch  halten  wir  es  für  richtig,  erst  den 
Erfolg  der  Sinusoperation  abzuwarten,  und  nur  wenn  Schüttelfröste 
und  hohes  pyämisches  Fieber  fortbestehen,  und  wir  annehmen 
müssen,  dass  diese  von  dem  zerfallenen  Ende  des  Thrombus  im 
centralen  Theil  des  Sinus  ausi^elöst  werden,  erscheint  uns  die  Li- 
gatur gerechtfertigt.  Es  hat  dann  ebenfalls,  sobald  es  die  Ver- 
hältnisse gestatten,  die  Schlitzung  der  Vene  und  die  Eröffnung  des 
Bulbus  zu  folgen. 

Bei  der  wandständigen  Thrombose  oder  der  Annahme  einer 
solchen  im  Sinus  transversus  oder  im  Bulbus  sehen  wir  nur  dann 
eine  Berechtigung  der  Unterbindung,  wenn  nach  Freilegung  des 
Sinus  und  Aufdeckung  des  periphlebitischen  Abscesses  schwere 
pyämisclie  Erscheinungen  fortbestehen.  Hier  lässt  sich  aber  eine 
bindende  Regel  nicht  aufstellen,  jeder  Fall  muss  für  sich  betrachtet 
und  demgemäss  behandelt  werden.  Selbstverständlich  muss  auch 
hier,  wenn  irgend  möglich,  der  Herd  im  Sinus  entfernt  werden. 
Als  Unterbindungsstelle  wählen  wir  die  Gegend  der  Vene  in  der 
Höhe  des  Ringknorpels,  legen  eine  doppelte  Ligatur  an  und 
schneiden  dazwischen  das  Gefäss  durch.  Es  folgt  dann  noch  die 
Unterbindung  der  Facialis  communis  dicht  über  ihrer  Einmündung 
in  die  Jugularis. 

Da    die    Kcnntniss    von    der  Gefährlichkeit    der  Mittelohreite- 
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rungen  sich  immer  mehr  verbreitet,  so  ist  zu  hoffen,  dass  derartige 
schwere  Fälle  von  otitischer  Pyämie  immer  seltener  vorkommen 
und  sich  damit  auch  die  Prognose  der  otogenen  Sinusthrombose 
noch  mejir  bessert. 


Zum  Schluss  kann  ich  es  nicht  unterlassen,  auch  an  dieser 
Stelle  meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Geh.  Med.- 
Rath  Prof.  Dr.  Lucae,  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials 
und  die  mannigfachen  Anregungen  herzlichen  Dank  zu  sagen. 
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XX. 

Hepatoptose,  Verlagerung  der  Leber. 

(Aeti«logie,  SymptoMatologie,  Diagiose,  BeliaiillMf.) 

Von 

Professor  Dr.  N.  Ssaweljew 

in  Dorpat  (Jurjew.) 

(Mit  7  Figuren  und  einer  synoptischen  Tabelle  im  Text.) 


„Die  ersten  Mittheilungen  über  Wanderleber  sind  im  Jahre  1866 
erschienen  (Cantani),  und  seit  dieser  Zeit  sind  bis  zura  Jahre  1884, 
d.  h.  in  einera  Zeitraum  von  fast  20  Jahren,  in  der  medicinischen 
Literatur  kaum  20  Fälle  von  Wanderleber  veröffentlicht  worden. 
Die  Leberdislocation  gehört  somit  zu  den  grossen  Seltenheiten, 
und  infolgedessen  verdient  jeder  neue  Fall  besondere  Beachtung, 
weil  er  die  Summe  der  Thatsachen  mehrt,  auf  Grund  deren  die 
Symptomatologie  und  Aetiologie  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung 
erforscht  werden  kann.** 

So  beginnt  A.  N.  Dmitricw^)  seinen  Aufsatz  über  Wander- 
leber, indem  er  in  Uebereinstimmung  mit  fast  sämmtlichen  anderen 
Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  dem  italieni- 
schen Kliniker  Cantani  die  Priorität  in  Bezug  auf  die  V^eröffent- 
lichung  des  ersten  Falles  von  Leberdislocation  zuschreibt. 

Der  Fall  Cantani 's  2)  ist  kurz  folgender: 

Eine  54jährige  Frau,  welche  frührer  an  puerperaler  Bauchfellentzündung 
f^elilten  hatte,  verspürte  vor  11  Jahren  nach  einer  Geburt  im  Abdomen  ein 
ihr  lästiges  und  unerliiärliches  Gefühl,  welches  mit  dem  Gefühl  von  Schwere 
im  Hypogastrium  verbunden  war.    Nach  einigen  Monaten  bemerkte  sie  in  der 


^)  Eschencdclnaja  gazetta  Boikina.     1884.     No.  33.     S.  522. 
2)  Annali  univ.  di.  med.  e  chir.  Milano.     18G6.     S.  373. 
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Höhe  des  Nabels  eine  Geschwulst,  die  bei  Bewegung  des  Oberkörpers  ihren 
Platz  wechselte  und  die  am  tiefsten  gelegenen  Teile  einnahm.  Nach  einigen 
Jahren  stellten  sich  bei  der  Kranken  säramtliche  Symptome  von  Hysterie  nebst 
religiöser  Melancholie  ein.  Die  physikalische  Untersuchung  des  Brustkorbes 
ergab  das  Vorhandensein  von  tympanitischem  Schall  und  zwar  an  der 
6.  rechten  Rippe  beginnend.  Es  war  also  klar,  dass  die  Leber  sich  in  ihrer 
normalen  anatomischen  Lage  nicht  befand.  Die  Milz  zeigte  dagegen  normale 
Lage  und  normale  Dimension.  Unterhalb  des  Nabels  bis  dicht  an  die  rechte 
Leistengegend  lag  eine  breite,  ziemlich  harte  Geschwulst,  welche  eine  oblique 
Richtung  zeigte  und  dn  ihrem  Leistenrande  von  einem  tympanitischen  Hof  so 
umgeben  war,  dass  die  Geschwulst  in  diesem  Punkte  gleichsam  kleiner  und 
von  Darmschlingen  bedeckt  erschien.  Bei  Aenderung  der^Körperlage  verschob 
sich  die  Geschwulst  in  der  Richtung  eines  convexen  Bogens,  dessen  Centrum 
direct  unter  dem  Zwerchfell  lag.  Es  lag  somit  in  diesem  Falle  eine  Wander- 
leber vor.  Hob  man  das  Becken  der  Kranken  etwas  in  die  Höhe,  so  konnte 
man  die  Geschwulst  zurück  nach  der  Lebergegend  verschieben  und  dann  die 
Incisur  am  vorderen  Rande  des  Organs  deutlich  wahrnehmen.  Sobald  eine 
solche  Reposition  erzielt  war,  verspürte  die  Kranke  eine  bedeutende  Erleichte- 
rung und  klagte  nur  über  geringe  Mattigkeit.  Nahm  aber  die  Patientin  senk- 
rechte Stellung  wieder  ein,  so  kehrte  die  Geschwulst  zu  ihrer  ursprünglichen 
abnormen  Lage  wieder  zurück.    Soweit  Cantani. 

Bei  näherer  Nachforschung  stellt  es  sich  aber  heraus,  dass 
die  Wanderleber  schon  vor  Cantani  bekannt  war  und  auch  be- 
schrieben wurde.  Beim  Studium  der  Literatur  dieser  Frage  fand 
ich  eine  typische  Beschreibung  der  Lebcrdislocation,  die  von 
Heister  herrührt  und  aus  dem  Jahre  1754  stammt.  Diese  Be- 
schreibung ist  so  charakteristisch,  die  anatomischen  Befunde  der 
in  Rede  stehenden  Erkrankungen  sind,  trotzdem  zum  ersten  Mal 
erhoben,  so  interessant  dargestellt  (cf.  Abbildung  1),  dass  ich  es 
für  angezeigt  erachte,  die  von  Heister  mitgetheilte  Krankenge- 
schichte seines  Patienten  in  ihrer  ganzen  klassischen  Einfachheit 
aus  dem  Lateinischen  zu  übersetzen. 

jjEin  in  der  Gelehrtenwelt  berühmter  Gelehrter  im  Alter  von  40  Jahren 
machte  stets  den  Eindruck  eines  ziemlich  munteren,  gesunden  Individuums ; 
er  litt  aber  trotzdem,  namentlich  nach  der  Nahrungsaufnahme  (selbst  bei 
massigen  Nahrungsquantitäten)  dermaassen  an  Gasansammlung  und  Auf- 
treibung des  Abdomens,  dass  er  schwermüthig  wurde,  und  sich  bei  ihm  Husten 
und  Athemnoth  einstellten,  wenn  er  nicht  die  Kleidung  in  der  Gürtelgegend 
und  in  der  Höhe  des  Nabels  frei  machte.  Schliesslich  erkrankte  er,  mag  es 
infolge  anderer  Ursachen  gewesen  sein,  an  Lungenschwindsucht,  an  der  er 
auch  bald  verstarb.  Um  die  Ursache  der  oben  angeführten  Krankheitserschei- 
nungen aufzuklären,  habe  ich  die  Leiche  des  Verstorbenen  secirt.    Nach  Eröff- 
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Dung  der  Baachhöhle  (cf.  Abb.  1,  A  A  A  A)   kam  sofort  der  Querdann  zum 
Vorschein,  der  namentlich  in  der  Gegend  der  Hypochondrien  stark  gebläht  and 
durch  Gase  gedehnt  war  und  in  seinem  Verlaufe  viele  Krümmungen   zeigte. 
Der  Magen   (cf.  Abb.  1,  k)  war  im  Verhältniss  zu  der  KÖrpergrösse  des  Ver- 
storbenen  ausserordentlich  klein   und   von   Falten   bezw.   Krümmungen   des 
Querdarmes  bedeckt.  Was  aber  in  diesem  Falle  in  der  Bauchhöhle  die  grösste 
Aufmerksamkeit  für  sich  in  Anspruch  nahm,    war  die  ungewöhnliche,    bisher 
vielleicht  noch  niemcils  beo'bachtete  Lage  der  Leber,  welche,  statt  ihre  gewöhn- 
liche  horizontale  Lage   unter   dem  Zwerchfell  einzunehmen,    in   der   Längs- 
richtung der  Bauchhöhle  lag.    Die  Leber  lag  mit  ihrer  Spitze  unmittelbar 
unter  dem  Zwerchfell,  von  hier  verlief  sie,  mit  dem  Bauchfell  in  Berührung 
kommend  und  sich  in  der  rechten  Hälfte  der  Bauchhöhle  lagernd,    bis  zum 
Becken  in  der  Weise,  dass  ihr  convexer  Teil,  welcher  gewöhnlich  nach  oben 
gegen  das  Zwerchfell  gerichtet  ist  (cf.  Abb.  1,  bbb)  hier  dem  Bauchfell  Überzug 
der  rechten  Seite  des  Abdomens  anlag;   die  Leber  lag  somit  ganz  seitwärts, 
dicht  am  oberen  Theil  des  rechten  Hypochondriums  (cf.  Abb.  1,  D)  beginnend 
und  bis  zum  untersten  Theil  des  Beckens  verlaufend  (cf.  Abb.  1,  B),  während 
der  untere  oder  concave  Theil  der  Leber  (cf.  Abb.  1,  cccc)  nebst  dem  Lobnlus 
Spigelii  (cf.  Abb.  1,  d)    und  der  Gallenblase  (ef)  nicht  nach  unten,  sondern 
gegen  die  rechte  Seite  dos  Darmcanals  gerichtet  war.    Es  lag  somit  derjenige 
Lebertheil  (D),  der  sich  unter  normalen  Verhältnissen  im  linken  Hypochondrium 
belindet,    in    diesem  Falle   oben    und    in  der  rechten  Hälfte  des  Abdomens, 
wä.hrend  der  untere  Theil  (B),  der  unter  normalen  Verhältnissen  im  rechten 
Ifypochondrium  liegt,  sich  hier  im  Becken  vorfand.    Es  geht  daraus  klar  her- 
vor, wie  ungewöhnlich  und  wie  eigenthümlich  die  Lage   dieser  Leber    war. 
Eine  solche  Leberlage  ist  noch  nirgends  beschrieben  worden,    weder   in    der 
Anatomia  hepatis  Glissonii,    noch   in  dem  umfangreichen  Werke  Bianch i*s 
über  die  Leber.     Ferner   zeigen  die  Buchstaben  g  h  i  den  Querdarm  nebst 
Blinddarm,  der  aus  seiner  natürlichen  Lage  stark  nach  links  verdrängt  ist,  so 
dass  der  concave  Lebertheil  (c  c  c)  nebst  Gallenblase  (e  f )  und  dem  Lobnlus 
Spigelii  (a),    sowie  der. Magen  (k)  und  dessen  Pyloras  (1),  welche  gewöhnlich 
bedeckt  sind,  hier  sichtbar  waren.    Die  Buchstaben  g  g  g  deuten  denjenigen 
Theil  des  (^uerdarmcs  an,    der  das  linke  Hypochondrium  einnahm.    Von    den 
übrigen  Buchstaben  bezeichnet  m  das  Duodenum,   n   die  Bauchspeicheldrüse 
und  0  0  0  0  0  den  Dünndarm.  Im  Uebrigen  zeigte  die  Leber  durchaus  normale 
Verhältnisse.    Ob  aber  manches  der  Symptome,  welche  bei  dem  Individuum 
zu  Lebzeiten  bestanden  haben,  durch  die  geschilderte  Lage  der  Leber  bedingt 
war,    kann   mit   Bestimmtheit   nicht   gesagt   werden.      Schliesslich    war  ein 
Lungenflügel  in  der  Brusthöhle  hochgradig  ulcerirt  und  stark  mit  Eiter  gefüllt. 
Meiner  Meinung  war  es  hauptsächlich  diese  Lungenaffection,  die  den  Tod  des 
Patienten  herbeigeführt  hat^). 

0  De  insolito  prorsus  situ  hepatis,  a  dextro  hypochondrio  ad  latus  de- 
orsum  usque  in  pelvim  singularitcr  pertingentis.  —  Actorum  Physico-Medicorum 
Acadciniae  Caosarcae  Nalurao  ciiriosorum  volumen  dccimum.  Norlmbei^c 
Anno   1754.     pag.  1 — 4. 
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A  =  Bauchriccken:  a  =  Zwcrclifi-ll :  k  ^  Magen:  b  =;  ünnvc\e  Obcrfliiche  der 
Lober:  D  ^  oberer  Abschnitt  iJi's  Hypoclioniirium  (iextnim:  B  =^  tipfc  Ab- 
theilung des  Beckens;  c  =  untere  UberflÜuhe  der  Leber;  1)  —  Lolms  Siiigclii; 
e  f  =  Vesicula  fellea:  b  i  ^=  Colon  und  Ci>eeum;  1  =  l'jiurus:  m  =  D[ioui;nmiL; 
n  =:  Pankreas;  o  ^=  Dünndarm. 


Die  mitgetheilte  Krankengeschichte  liefert  also  einen  klaren 
Beweis  dafür,  dass  die  Ehre,  den  ersten  Fall  von  Hepatoptose 
beschrieben  zu  haben,  dem  Gelehrten  des  18.  Jahrhunderts  Heister 

gebührt. 
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Gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  zählte  schon  G.  Wolff^) 
70  Fälle  von  Leberdislocation.  Im  Nachstehenden  werde  ich  eine 
synoptische  Tabelle  (mit  Angabe  des  Geschlechts,  des  Alters,  der 
Beschäftigung,  der  Diagnose,  der  Anzahl  der  Geburten,  des  un- 
mittelbaren ätiologischen  Moments  und  der  Behandlung)  bringen 
in  der  ich  1 16  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  gesammelte 
Fälle  zusammengestellt  habe. 

Unter  der  Bezeichnung  „dislocirte  Leber  (Hepatoptosis,  hepar 
mobilis,  s.  migrans,  Wanderleber  der  deutschen  und  le  foie  mobile 
der  französischen  Autoren)  verstehen  wir  einen  krankhaften  Zu- 
stand, bei  dem  die  Leber  von  ihrer  normalen  Verbindung  mit  dem 
Zwerchfell  gelöst  wird  und  sich  aus  ihrer  normalen  Localisation 
in  die  tiefer  liegenden  Abtheilungen  der  Bauchhöhle  senkt 
(C.  Bütticher). 

Um  den  Begriff  der  Leberdislocation .  zu  präcisiren,  reicht 
somit  die  Thatsache  ihrer  Senkung  nach  unten,  wie  es  z.  B.  bei 
seröser  oder  eitriger  Brustfellentzündung  und  ähnlichen  patho- 
logischen Processen,  die  mit  der  Leber  weiter  sonst  nichts  zu 
thun  haben,  bisweilen  der  Fall  ist,  an  und  für  sich  nicht  aus. 
Ausser  der  Senkung  zeigt  die  dislocirte  Leber  noch  mehr  oder 
minder  bedeutende  Beweglichkeit. 

M.  Soupault-)  unterscheidet  Hepatoptose  von  Prolaps 
der  Lober.  Desgleichen  unterscheidet  auch  C.  Böttichcr^)  totale 
Hepatoptose  von  partieller  Hepatoptose,  indem  er  hervorzuheben 
sucht,  dass  bei  letzterer  ein  Theil  der  Leber,  häufiger  der  rechte, 
sich  in  Längsrichtung  vergrössert  und  allmälig  eine  schaufeiförmige, 
mehr  oder  minder  stengelartige  Form  annehme.  Der  linke,  grössere 
Theil  des  Organs  bleibt  hier  vollständig  fixirt  und  füllt  nach  wie 
vor  den  concaven  Theil  des  Zwerchfells  aus,  während  der  beweg- 
liche rechte  Lebertheil  sich  in  verschiedene  Richtungen  verschieben 
kann.  Meiner  iMeinung  nach  ist  es  schwer,  diese  beiden  Zustände 
streng  von  einander  zu  halten;  der  ganze  Unterschied  liegt  hier, 
streng  genommen,  nur  in  dem  Grade  der  Abnormität:  die  partielle 
llepaloptose  kann,  wenn  die  ätiologischen  Momente  nicht  beseitigt 
werden    und    diese  ihre  Wirkung    andauernd  ausüben,    allmälig    in 

')   KnUMO])tos('  und   Waridcrlclx?!'.     Leipzig  18'J(». 

-)  (laz.  drs  ln'ipilriux.      1901.     Xo.  41 — A'^. 

•V  D.Milsi'lM'  ZriiM-lir.  f.  Chirmvio.     TjG.  IM.     U)ü0. 
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totale  Hepatoptose  übergehen.  Einen  Beweis  dafür  liefert  z.  B. 
mein  erster  Fall,  in  dem  der  tympanitische  Hof,  der  den  dumpfen 
Leberschall  ersetzte,  sich  im  Laufe  der  Zeit  (innerhalb  2  Jahren 
und  2  Monaten)  in  querer  Richtung  bedeutend  erweitert  und  in 
Längsrichtung  bedeutend  vergrössert  hat.   ^ 


Pathogenese  und  Aetiologie. 

Was  die  Pathogenese  der  Leberdislocation  betrifTt,  so  haben 
manche  Beobachter  eine  Verlängerung  der  Bänder  der  Leber  con- 
statirt  (Leube,  Faure).  Nach  der  Ansicht  Kispert's  verlieren 
die  durch  die  vergrösserte  Leber  gedehnten  Bänder  ihre  Elasticität 
und  werden  später  bei  hinzutretenden  Ernährungsstörungen  schlaff 
und  länger.  Nach  der  Ansicht  anderer  Forscher  (G.  Curtius, 
Winkler,  Edinger)  spielt  die  Erschlaffung  und  Verlängerung  der 
Leberbänder  bei  der  Entstehung  der  Hepatoptose  keine  wesent- 
liche Rolle,  da  diesen  Bändern  auch  bei  der  Fixation  der  Leber 
keine  besondere  Bedeutung  zukommt.  Die  wiclitigste  Rolle  bei 
der  Fixation  der  Leber  spielt  von  allen  Bändern  das  Lig.  coro- 
narium,  welches  an  der  Leber  viel  höher  befestigt  ist  und  den 
hinteren  Rand  der  letzteren  fixirt.  Jedoch  vermag  auch  dieses 
Band  die  Leber  nicht  zu  verhindern,  sich  um  die  querverlaufende 
Achse  zu  drehen  und  bei  senkrechter  Lage  des  Körpers  nach 
unten  zu  sinken.  Desgleichen  tragen  auch  die  Ligamenta  iateralia 
wenig  zur  Fixation  der  Leber  bei,  indem  sie  nur  die  lateralen 
Verschiebungen  der  Leber  verhindern  (G.  Curtius).  Eine  nur 
wenig  wichtigere  Rolle  bei  der  Fixation  der  Leber  spielt  die  untere 
Pfortader,  weil  die  Blutgefässe  wegen  der  Elasticität  ihrer  Wan- 
dungen überhaupt  nicht  im  Stande  sind,  ein  besonders  schweres 
Organ  zu  fixiren.  Den  Stützapparat  der  Leber  bilden  eigentlich 
die  Bauchfellfalten,  welche  von  der  Leber  zum  Zwerchfell  ver- 
laufen, besonders  aber  der  (^uerdarm  und  die  übrigen  Gedärme. 
Zur  Fixation  trägt  auch  die  Adhäsionskraft  zwischen  dem  Gewölbe 
des  Zwerchfells  und  der  glatten  Oberfläche  der  Leber  bei.  Immer- 
hin spielt  die  Hauptrolle  bei  der  Fixation  der  Leber  doch  der 
intraabdominale  Druck.  Nach  Wink I er  führt  eine  Herabsetzung 
des  intraabdominalen  Druckes  zur  Beweglichkeit  der  Leber,  deren 
Schwere,    die  früher  durch  den  Druck  der  Bauclulecke   compensirt 
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war,  hier  zur  Geltung  kommt.  Landau  weist  darauf  hin,  dass 
Lageveränderung  der  Leber  häufig  durch  Erschlaffung  der  Bauch- 
presse und  durch  deren  Folge,  den  Hängebauch,  herbeigeführt  wird. 
M.  Martens^)  schliesst  sich  theilweise  der  Ansicht  Landau's  an 
und  betrachtet  als  Ursache  der  Wanderleber  absolute  Vergrösse- 
rung  der  Bauchhöhle,  Hängebauch  und  Trauma.  Schtscherhakoff 
und  Rudoff-)  deuten  als  Ursachen  der  Wanderleber  Dehnung  der 
Bauchdecken  durch  wiederholte  Geburten. 

Die  Vergrösserung  der  Leber  selbst  spielt  bei  der  Disloeation 
derselben  keine  wesentliche  Rolle.  Erstens  wird  eine  Vergrösse- 
rung der  dislocirten  Leber  sehr  selten  constatirt  (als  Ausnahme 
können  eventuell  die  Fälle  von  Barbarotta  und  N.  Wassiljew 
gelten);  zweitens  wird  Vergrösserung  der  Leber  beispielsweise  bei 
Männern  häufiger  beobachtet  als  bei  Frauen,  während  eine  Dis- 
loeation dieses  Organs  beim  männlichen  Geschlecht  unverhältniss- 
niässig  seltener  vorkommt,  wie  dies  aus  meiner  synoptischen  Ta- 
belle auch  zu  ersehen  ist.  M.  Einhorn^),  Bernhard*),  Bellu 
Forteleoni^)  und  M.  Soupault^)  deuten  als  eine  der  Haupt- 
ursachen der  Wanderleber  ein  erlittenes  Trauma  (Fall,  Heben  von 
Lasten,  starker  Husten  und  krampfhaftes  Niesen).  Viele  Beob- 
achter bringen  die  Hepatoptose  mit  wiederholten  Ueberanstrengungen, 
schwerer  Arbeit,  verschiedenen'  Stössen  und  häufigen  Erschütte- 
rungen, wie  sie  die  Leber  z.  B.  bei  andauerndem  Reiten  erfährt, 
in  Zusammenhang.  Nach  der  Ansicht  von  C.  Bottich  er  spielen 
bei  der  Entstehung  der  Leberdislocation  zwei  Momente  eine  Rolle: 
Permanenter  Zug  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  oder  an- 
dauernder Druck  auf  das  Organ  von  oben  und  vorn.  Einen 
solchen  Zug  kann  auf  die  Leber  beispielsweise  die  erkrankte  und 
schwerer  gewordene  Gallenblase  ausüben  (Riedel). 

Im  Vorstehenden  ist  bereits  darauf  hingewiesen  worden,    dass 


1)  Die  Fixation  der  beweglichen  Niere,  Leber  und  MiJz.     Berlin  1891. 

2)  Ein  Fall    beweglicher  Leber.     St.  Petersburger  medicin.  Wochenschrift. 
1879.     S.  86. 

3)  Die  Wanderleber  und  ihre  klinische  Bedeutung.     1900. 

*)  Bernhardt,    Ueber    einen    Fall    von    Wanderleber.      Wratsch    1900. 
No:  6.     S.  171. 

-')  Gazz.  degli  ospedale  e  delle  clin.     1900.     No.  87. 

ß)  Le  foic  mobile,     (faz.  des  hopitaux.     1901.     No.  41—43. 
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die  Leber  hauptsächlich  durch  den  intraabdominalen  Druck  gestützt 
wird,  und  dass  die  Senkung  der  Leber  gleichfalls  hauptsächlich 
durch  eine  Herabsetzung  dieses  Druckes,  ganz  gleich,  durch  welche 
Ursache  diese  herbeigeführt  ist,  bewirkt  wird.  Daraus  kann  raan 
schon  a  priori  schliessen,  dass  bei  Frauen,  bei  denen  Störungen 
der  Bauchhöhlenorgane  viel  häufiger  vorkommen  als  bei  Männern 
und  bei  denen  relativ  häufig  ein  Auseinanderklaffen  der  geraden 
Bauchmuskeln  angetroffen  wird,  auch  die  Leberdislocation  häufiger 
vorkommen  muss.  In  der  That  spielt  auch  kein  ätiologisches 
Moment  eine  so  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Hepatoptosc 
wie  das  Geschleo.ht  (cf.  synoptische  Tabelle).  Unsere  beiden,  im 
Nachstehenden  veröffentlichten  Fälle  betreffen  gleichfalls  Frauen. 
Unter  den  23  Kranken,  bei  denen  Bötticher  die  Wanderleber 
durch  Naht  befestigt  hat,  waren  nur  2  Männer,  während  die  Zahl 
der  Frauen  21  betrug.  Es  ist  klar,  dass  hier  Schwangerschaften 
und  Geburten  von  grosser  Bedeutung  sind.  Unter  den  21  Frauen, 
welche  von  Bötticher  opcrirt  worden  sind,  befanden  sich  nur  4, 
die  nicht  geboren  hatten.  In  unseren  beiden  Fällen  hatte  die  eine 
Frau  7  Geburten  und  3  Aborte  und  die  andere  6  Geburten  durch- 
gemacht. 

Man  kann  annehmen,  dass  der  von  der  Geburt  ausgehende 
ätiologische  Einfluss  durch  die  rasche  Vergrösscrung  der  Capacität 
der  Bauchhöhle  nach  den  abgelaufenen  Geburten,  besonders  wenn 
gleichzeitig  hochgradige  Spannung  der  exspiratorischcn  Musculatur 
besteht,  bedingt  wird. 

In  demselben  Sinne  wie  die  Geburt  können  natürlich  auch 
Aborte,  Entfernung  von  Geschwülsten  der  Bauchhöhle,  Ablassen 
von  Flüssigkeit  bei  Ascites,  rasch  eintretende  Abmagerung,  bei- 
spielsweise bei  unzweckmässig  geleiteter  Behandlung  von  Fett- 
sucht, wirken. 

Viele  Autoren  erblicken  im  Corset  eine  Ursache,  welche  bei 
der  Entstehung  der  Wanderleber  eine  Rolle  spielt.  Diese  Annahme 
dürfte  aber  kaum  stichhaltig  sein.  Das  Tragen  eines  Corsets  ruft 
unter  gewöhnlichen  Vorhältnissen  keine  Dislocation  der  Leber, 
sondern  nur  eine  V^eränderung  der  Form  dieses  Organs  hervor. 
Dasselbe  gilt  auch  für  zu  enges  Schnüren  im  Gürtel,  wie  es  durch 
eng  anliegende  Röcke,  Beinkleider  etc.  bewirkt  wird. 
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Symptomatologie. 

Das  klinische  Bild  der  Hepatoptose  ist  verschieden  und  hän^t 
davon  ab,  ob  sich  die  Erkrankung  rasch  oder  allmälig  entwickelt 
hat.  In  den  Fällen  der  ersten  Kategorie  entwickeln  sich  die  sub- 
jectiven  Erscheinungen  äusserst  stürmisch  und  unmittelbar  nach 
der  Einwirkung  der  Ursache,  beispielsweise  des  Traumas.  Im 
Falle  Garnett's  handelt  es  sich  um  eine  Frau,  die  in  gekrümmter 
Stellung  ausgeglitten  war,  und  bei  der  sofort  unter  den  heftigsten 
Schmerzen  eine  Leberdislocation  entstand. 

Gontermann  hat  bei  einem  Kinde  nach  Keuchhusten  eine 
Dislocation  der  Leber  festgestellt,  wobei  das  Organ  am  horizontalen 
Ast  des  Schambeins  lag.  Rosenkranz  hat  bei  einer  Frau  Dis- 
location der  Leber  festgestellt,  die  nach  häufigem  Erbrechen  ent- 
standen war. 

Nach  den  Angaben  der  Kranken,  bei  denen  es  plötzlich  zur 
Dislocation  der  Leber  gekommen  ist,  haben  sie  im  Moment  der 
Katastrophe  das  Gefühl,  als  ob  bei  ihnen  in  der  rechten  Seite 
etwas  gerissen  sei,  worauf  sich  heftige  Schmerzen  einstellen,  zu 
denen  sich  dann  allmälig  Störungen  von  Seiten  der  übrigen  Organe 
hinzugesellen. 

In  dem  einen  der  von  mir  beobachteten  Fälle  verspürte  die 
betreffende  Patientin,  eine  52jährige  Frau,  nachdem  sie  vom  Boden 
einen  Eimer  mit  Milch  über  den  Tisch  gehoben  hatte,  ein  Gefühl 
von  Unwohlsein,  und  kurze  Zeit  darauf  stellten  sich  Schmerzen 
im  Abdomen,  Uebelkeit,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  ein. 

Bei  Leberdislocationen,  die  sich  allmälig  entwickeln,  sind  die 
Symptome  etwas  anders.  Es  giebt  beispielweise  Fälle,  allerdings 
selten,  in  denen  die  Leberdisloeation  gar  keine  subjectiven  Er- 
scheinungen macht  und  nur  ganz  zufällig  entdeckt  wird 
(C^  Bötticher).  Ein  solcher  Fall  ist  mir  im  Jahre  1900  be- 
gegnet: die  betreffende  Patientin  suchte  ärztliche  Hilte  nur  des- 
wegen nach,  weil  sie,  an  Bronchitis  erkrankt,  stark  hustete;  ausser 
diesem  Husten  und  noch  einem  unbedeutenden  Schmerz  in  der 
Magengrube  hatte  die  Patientin  keine  Beschwerde. 

Bei  den  meisten  Kranken  äussert  sich  die  Hepatoptose  schon 
ziemlich  früh  in  der  Weise,  dass  die  betreffenden  Kranken  über  ein 
abnormes  Gefühl  von  Scliwere    und  Völle   im  Leibe  klagen  (Can- 
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tani,  Meissner,  Bernhardt).  Diese  Empfindungen  sind  gewöhn- 
lich in  der  rechten  Bauchhälfte,  namentlich  im  Epi-  und  Hypo- 
gastrium localisirt,  strahlen  aber  häufig  auch  in  die  Gegend  des 
Kreuzes  und  der  Schulterblätter  aus.  Diese  krankhaften  Erschei- 
nungen verschlimmern  sich  bei  jeder  Bewegung,  sowie  auch  bei 
senkrechter  Körperlage,  während  sie  bei  körperlicher  Ruhe  nach- 
lassen, ohne  jedoch  vollständig  zu  verschwinden.  Allerdings  ver- 
schwinden die  Schmerzen  manchmal,  wenn  der  Kranke  irgend  eine 
bestimmte  Körperlage  einnimmt,  beispielsweise  bei  Rückenlage, 
beim  Liegen  auf  der  rechten  Seite  etc.;  dagegen  vermeiden  es  die 
Kranken  sorgfältig,  auf  der  linken  Seite  zu  liegen,  weil  die 
Schmerzen  sich  dabei  verschlimmern.  Bei  manchen  Kranken  er- 
innern die  Schmerzen  bei  Hepatoptose  an  Gallensteinkoliken. 

Bisweilen  tragen  die  ersten  Manifestationen  der  Krankheit  den 
Charakter  von  Allgemeinerscheinungen.  Die  Kranken  ermüden 
rasch,  es  stellen  sich  bei  ihnen  Ohnmachtszustände,  Schwindel, 
Herzklopfen,  Athemnoth,  unbestimmte  Schmerzen  etc.  ein.  Vene 
macht  noch  auf  ein  neues  Symptom  der  Hepatoptose  aufmerksam, 
auf  den  sog.  „Leberhusten"  (Tussis  hepatica),  welches  dadurch 
charakterisirt  ist,  dass  er  nur  bei  senkrechter  Körperlage  des 
Patienten  auftritt  und  in  der  Nacht  letzteren  niemals  belästigt. 
Bei  vielen  Kranken  sind  die  hauptsächlichsten  klinischen  Erschei- 
nungen solche  gastro-intestinaler  Natur,  wie  Uebelkeit,  Erbrechen 
sowohl  vor  wie  nach  der  Nahrungsaufnahme  etc. 

Die  Wanderleber  übt  eine  mechanische  Wirkung  auf  die  Darm- 
schlingen aus,  besonders  an  den  Stellen,  wo  dieselben  mehr  oder 
minder  fixirt  sind,  wie  an  der  Uebergangsstelle  des  Magens  in  das 
Duodenum,  des  Duodenums  in  das  Jejunura  und  des  Dünndarms 
in  den  Dickdarm;  das  dislocirte  Organ  ruft  hier  Reizung,  Com- 
pression,  Knickung  des  Darmcanals  mit  deren  Folgen  hervor.  So 
kommt  es  in  Folge  von  Compression  des  Duodenums  zu  einer  Er- 
weiterung des  Magens.  Bei  Druck  auf  den  Ductus  choledochus 
und  die  Gallenblase  entwickelt  sich  Icterus;  letzterer  kann  natür- 
lich auch  als  einfaches  Resultat  der  permanenten  Reizung  und  der 
dadurch  bedingten  Entzündung  der  Duodenalschlcimhaut  gedeutet 
werden,  was  einerseits  gleichfalls  die  Folgen  derselben  Compression 
und  andererseits  gleichfalls  den  Abfluss  der  Galle  behindert.  Auf 
der  Basis    derselben  Darmstenose    kommen    auch    die  übrigen  Er- 
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scheinungen     von    Darmstörungen    zu    Stande,    wie    Verstopfung, 
Blähung,  Durchfälle  elc.  (Schott). 

Die  Dislocation  der  Leber,  dieses  so  Untreichen  Organs,  geht 
bisweilen  mit  Störungen  der  Blutcirculation  einher,  welche  Wasser- 
sucht, namentlich  Ascites  bewirken.  In  Folge  der  herabgesetzten 
Function  der  Bauchpresse,  der  Obstipationen,  des  Meteorismus, 
der  erschwerten  Blutcirculation  in  der  Pfortader  entstehen  varicösc 
Erweiterungen  der  Venen  der  unteren  Extremitäten,  hämorrhoidale 
Blutungen  und  Stauung  in  den  Venen  der  breiten  Mutterbänder. 
Indem  die  Wanderleber  auf  die  Beckenorgane  einen  Druck  ausübt, 
vermag  sie  auch  in  diesen  letzteren  krankhafte  Veränderungen  her- 
vorzurufen: gesteigerte  Frequenz  der  Harnentleerung  (Veränderung 
der  Capacität  der  Harnblase,  die  von  der  Leber  comprimirt  ist), 
Senkung    oder  Vorfall    des  Uterus,    sowie    als  Folge   der  venöser 

Synoptiseke 


No. 

Autor    und    Quelle 

Geschlecht 

Alter 

Profft-ssion 

1. 

L.  Heister  (Aota  physicomedica  Acadcniiae  Caesar). 
1754  an.     Vol.  X.    p.  I. 

Mann 

40 

Gelehrter 

2. 

Cantani  (Annal.  univ.  di  med.  e  chir.  Milan.  1866). 

Frau 

.    54 

— 

3. 

R.  Piatelli    (Rivista  Clinica  die  Bologna.     1868. 
VII). 

» 

56 

^■■^v 

4. 

Browne  (The  British  Mcdic.  .lournal.     1869.     I. 
p.  209). 

Mann 

~ 

5. 

Meissner  (.Sclmiidt's  Jahrb.     1869.     107—114). 

Frau 

39 

— 

6. 

Barbarotta  (II  Morgagni.     1870.     XI). 

» 

bejahrt 

7. 

Vogelsang  (Mcmorabilien  Heilbr.    1872.    67—69). 

» 

K 

— 

8. 

Wikler  (Arch.    f.   Gyn.     1872.     IV.     145—156). 

yi 

29 

■— 

9. 

S.  Marino  (Riv.  Clin,  di  Bologna.     1874). 

7> 

20 

— 

10. 

G.  Leopold    (Arch.    f.    Gvn.     1874-1875.     VIT. 
152—168). 

n 

54 

"■^^ 

11. 

Chvostek  (France  mcdicale.     1875.     p.  837). 

» 

53 

— 

12. 

Tempini  ((lazetta  medica  Italiana.     1875). 

jj 

60 

— 

13. 

Vicoli    (Virchow-Hirsch.     Jahresber.    1875.      11. 

S.  238). 

f> 

70 

lt. 

Concato  (Virchow-Hirsch.     Jahresber.   1876.     II. 
S.  220). 

• 

60 

15. 

(Arch.  f.  Gvn.     1875.     VIII.     531 
bis  533). 

" 

41 

Bäuerin 

Anmerkung:  In  dieser  Tal)ellc  sind  noch  30  Fälle  von  Hepatoptose,  welche  Proffej^ 
Hin  hörn  aus  New- York  beobachtet  und  in  seinem  in  der  „Zeitschrift  für  diätetische  ui» 
l'liysikalische  Therapie"  (1900)  erschienenen  Aufsatz  veröffentlicht  hat,  nicht  erwähnt  Aussü* 
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Stauung  hartnäckige  Gebärmutterblutungen,  Endoraetritis,  chronische 
Infarkte  etc. 

Bisweilen  besteht  bei  den  Kranken  ausser  der  Wanderleber 
noch  Wanderniere.  Unter  diesen  Umständen  können  Symptome 
auftreten,  welche  üictl  als  Incarcerationssymptome  bezeichnet, 
wie  plötzlich  eintretende  Schmerzen,  Schüttelfrost,  der  bisweilen 
sehr  heftig  wird,  Erbrechen  und  allgemeine  CoUapserscheinungen. 
Solche  Fälle  werden  übrigens  nicht  besonders  häufig  beobachtet, 
wovon  man  sich  schon  beim  ersten  Blick  auf  die  nachstehende 
synoptische  Tabelle  überzeugen  kann;  unter  den  von  mir  zusammen- 
gestellten 117  Fällen  befinden  sich  nur  11,  in  denen  neben  der 
Hepatoptose  zugleich  Wanderniere  bestand.  Es  sind  dies  die  Fälle 
von  Langenbuch,  G6rard-Marchant,  Pean,  Treues,  Ramsay, 
Poppert,  Legueu. 


r  a  b  e  1 1  e. 

• 

Krankheit 

Anzahl 

der 
Geburten 

Das  unmittelbare 
ätiologische  Moment 

Behandlung. 

Hepatoptosis. 

, 

._ 

Phthisis  pulmonum. 

Hepatoptosis. 

unbekannt 

Geburt. 

do. 

2 

— 

do. 

do. 

3 

do. 

6 

Abortus. 

do. 

Schnürung. 

do. 

2 

Zu    frühes  Aufstehen  nach 
der  Geburt. 

Binde. 

do. 

do. 

7 

Heben  einer  schwer.  Last  u. 

schwere  körperl.  Arb.überh. 

, 

do. 

12 

1                 — 

do. 

9 

— 

do. 

1 
1 

do. 

1 
1 

— 

1 

do. 

2 

Schwere  kürperl.  Arb.;  Verl. 

1      n  1        j^  ?  _       1    T» 1 " 1  _ 

1              Binde. 

m  sind  noch  die  Fälle  von  Schtscherbakolf  und  Rudorff,  sowie  von  Weisse nbcrg 
d  Glubinski  nicht  aufgenommen,  weil  ich  diese  Fälle  in  der  mir  zugänglich  gewesenen 
teratur  nicht  erwähnt  fand.  (Der  Verf.) 
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No. 

1 
A  iLl  ur    uiiil    (^lifllc                       .(iesdileolit 

Alter  ' 

Pn^feisi-u 

ii; 

N.  1'.   WassiUew  (P(.  Petersburg,   uirfi.   WücLi'ü-  '       Krau 

39 

Üeiätlich« 

si^hrift.      1876.     Xo.  3».     S.  41.                            ' 

17. 

N.  i',  Wassiljew  (Arch.  der  Klinik  f.  ldo.  Krank-  ,      Maon 
lieit.  von  Prof.  Botken.  Bd.  V.  Lief.  II.  1879),  i 

31 

KuL«b-T 

18. 

N.  P,  Wiwssiljew  (Ibid.     1879).                              i 

47 

Ti.=hlrr 

l'.i. 

\V,  PeifUfir  (Medio,    and    Sure.  Reporter.     1877.       Frau 

41 

T.  XX.WII.    p.  850),                                         ' 

20, 

l-fZs  (.Sl,  Barth.  Ilcsp.  Rep.     1S77.     .\III.     141 
l,is   148). 

54 

- 

31. 

Ki;|ilLT  (1877,     G.  Wulff,  KniiToptiiHi-  und  Wan- 1 
derlcber.     1896). 

54 

~ 

33. 

Hochhau  (1880.  (i.  Wolff.  Op.  cit.l.                      ! 

_ 

— 

33. 

OhYOsU^k  (1876.  U.  Wolff.  Op.  rit.).                        |      «inn 

45 

■24. 

Rodzcwii'z  (St.  Petershg.  mc.i.  Wochen sfhr.  1879.       Krau 
T.  0.  334).                                                          1 

18 

" 

'25. 

N.  P,  Wassilj>*  (Areli.  d.  Klinik  (.  um.  Krank- '     Marm 
heit.  d.  Prof.  Botken.    R,  1.    Li.-f.  11.     IS7U), 

47 

- 

■n\. 

Aiei,  Garoett  (Amerc.  .lourn,  uf  the  mud,  ,'!eieDL'c.        Prau 
1381.    XXXI.    p.  110-113). 

50 

" 

37. 

Trush  (Ulst.  «iaz.  CinoinnaÜ.    1882.    V,   337  bis  , 

343).                                                                    1 

(;s 

— 

S8. 

C.  J.  Müller  fBerl.  klin.  Wuchen^chr.  18N2,  XIX,  i 

s.  230).                                    ; 

50 

- 

39. 

Sianowski    (Kschenedi'lnaja    Klinilaclii'skajii    gan, 
lSÖ-2.     Bd.  II,     p.  B5-81),                                   1 

53 

WBSfhlBU 

.10. 

Simanowski  (I8S2.     Ibid.) 

40 

.Selineid'Ti" 

ai. 

Th,  ricb.af  (Deutsche   med,  Zeitung.     l.Sa3,     IIl.  , 
247.  25ill,                                                                   1 

39 

^ 

32. 

Schwartz  ((J,  Wulff.  Op.  cit.).                                    .      Manu 

31 

33. 

Kranold  (U.  Wolff.  Op,  dt,).                                      ■      l'rau 

38 

34. 

.1.  Maark  (St.  Pet.-r=ibg.  med.  Wöehen.sdir,   1884. 
p,  410).                                                                       1 

35 

' 

35. 

Perrone  (Virchnw-Hirsch.     .lahresb^r.    1886,     II, 
S,  219).                                                                       1 

58 

- 

3G. 

([.   Kispcrt  (Berl,  klin.  \Vi.(^hcn='clir.    18S4.   XXI.  i 

43 

- 

37. 

.\,  N,  Dmilriew    (Ksehmi-delnaja  KUiiilscheska^in  ' 
g;uyi\!i.     1884,     Xo.  33).                                        i 

51 

- 

JIM, 

H,    P.    Bolki'n    (Rsi-hi-nedi'lnaja     Kliiillsc-behkiiiii 
gawLIa.     1884.     S,  577). 

.i"i'g 

\Virtli..-ha".-un 

W,  llnbinowitsdi    (Wiii.'nno-Sle'lieinsk,'   .Pmjri.ul,       Mm.n 

43 

1884,     Pars  CXLIX),                                          ' 

-III. 

It.  W.  ^^.■llS•■r(lJrit.mM,.lnuL■n,    188r>,    11.    5i)li).       Krau 

4.1 

- 

41. 

l,ati.lnii    (Hie  Wandi-rh'b.T  und  der  lliiiitiolwidi  ' 
d<T  Ki-au.-u.     IW.-)). 

33 

- 

j-i. 

Un.Uu   (llndn„\ 

36 

- 
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K  r  a  ü  k  li  0  i  t 


Anzahl 

der 
Geburten 


Das  unmitten)are 
ätiologische  Moment 


Behandlung. 


HepatoptosLs. 

do. 

do. 
do. 

do. 

do. 

do. 
do. 
do. 

do. 


16 


7 
3 


ao. 

einige 

Carcinoma  hepatis. 
Hepatoptosis. 
Hepatoptosis. 

do. 
7 

do. 

13 

do. 
do. 

kinderlos 
7 

do. 
do. 
do. 

rlo. 

Häufige  fieberhafte  Er- 
krankungen. 
Hepatoptosis. 

12 

do. 
do. 


:   u.  1  Abort 
3  Aborte 


Stürzte  mehrere  Male  (von  j 
derTreppe,  ausd.  Wagen).  ; 

Heben  einer  schweren  Last 
(Epi(iuage). 

Zu   frühes  Aufstehen    nach 
der  (leburt. 

Geburt. 


Schnüren,  Stösse  bei  einer 
Wagenfahrt  kurz  vor  der 
Geburt. 


Binde. 


Heben  einer  schweren  liast.      Absolute  Bettruhe. 


Mehrfaches  Stürzen  von  der 

Treppe. 
Heben  einer  schweren  La.st ' 


Binde. 


(icburt. 


Binde  mit  beweglich. 
Pelottc. 


Schwere  körperliche  Arbeit; '  — 

Heben  einer  seh  wercnLast. 
Sturz  von  einem  hohen  Ofen,    Symptomat.  Hchandl. 

Heben  einer  seh werenLast.  I      Breiter  Gurt.  Diät. 

Vors.  Bauch  massag. 


Narcotica. 
Bäder. 


W^arme 


Bronchitis,  Hepatoptosis.    I  — 

Alkoholismus.  I 

Hemia  abdominalis  an  der  8 

ganzen  Mittellinie.     Hepa-  I 
toptose.     Retroflexio  uteri.  | 

Hepatoptosis  5 

ArehiT  fllr  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft 


Schwere  Arbeit  beim  Fällen  i 
und  Abfahren  von  Holz. 

Erbrechen.       Hartnäckiger , 
Husten. 

Uebermässi^e      körperliche 
Arbeit  nach  der  Geburt.  , 


Binde.     Pessar. 


3. 


43 
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No. 

Autor    und    Quelle 

(icschiccht 

Alter 

Profession 

43. 

Landau    (Die  Wanderleber  und  der  Hängebauch 
der  Frauen.     1895). 

Frau 

39 

(iemeiner 

44. 

Landau  (Ibidem). 

n 

26 

— 

45. 

fjandau  (Ibidem). 

ji 

43 

— 

46. 

Landau  (Ibidem). 

n 

60 

47. 

Landau  (Ibidem). 

n 

34 

— 

48. 

Landau  (Ibidem). 

« 

30 

49. 

Landau  (Ibidem). 

*» 

35 

— 

50. 

Landau  (Ibidem). 

«j 

36 

_ 

51. 

Landau  (Ibidem). 

n 

.     56 

— 

52. 

Landau  (Ibidem). 

r> 

30 

— 

53. 

Landau  (Ibidem). 

Ji 

,     32 

— 

54. 

Landau  (Ibidem). 

ij 

24 

— 

55. 

Landau  (Ibidem). 

« 

28 

— 

56. 

Landau  (Ibidem). 

» 

30 

57. 

IL  Ro.senkranz  (Berl.  klin.  Wochenschr.   19.  Sep- 
tember 1887). 

» 

48 

— 

58. 

Rohdon  (Deutsche  med.  Woehonschr.  1887.  S.106). 

Ji 

66 

— 

;»y. 

Tcrrier    et    Baudonin    (Progre.s    mcdicai.     1888. 
p.  121). 

n 

52 

WirthschafteriD 

60. 

Pichevin  (Progres  medicai.     1888.     p.  253). 

» 

50 

— 

61. 

Szigethy  (Pest.  med.  chir.  Presse.     1889.    XXV. 
1013). 

j» 

42 

Bäuerin 

62. 

M.  Einhorn  (Med.  Monatsschr.    New-York.    1889. 
I.  351—353). 

Mann 

57 

Tischler 

63. 

Edinger  (1890.  (J.  Wollt.  Op.  cit.). 

Frau 

— 

64. 

G.  Curtius  (Symptome  und  Aetiologie  der  Wan- 
derleber im  Anschiuss   an  einen  solehen  Fall. 
Halle  a.  S.    1889). 

"> 

41 

Frau  eiDe> 
Steuerinspectörs 

* 

65. 

Srliuk(RusskaiaMedicina.  1890.  Bd.XVI.  S.474). 

Mann 

30 

— 

{U\. 

Langenbuch  (Med.  chir.  Centralbl.    1888.  XVIII. 
p.  231). 

Frau 

30 

— 

67. 

(Jontermann  (Deutsche  med.  Wochenschr.    1890. 
46). 

Kind 

2 

68. 

Max  Mann    (Deutsche    med.  Wochenschr.     8190. 
XVI.     104). 

Mann 

43 

(Jartenarbeiiw 

69. 

Lan<renbuch  (Deutsche  Chir.    Lief.  45  c.  2.Hiilfte).  ' 

1 

Mädchen 

jung 

— 
l 

Hopatoplose,  Verlagerung  der  Leber. 
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Krankheit 

1 

Anzahl 

der 

Geburten 

Das  unmittelbare 
ätiologische  Moment 

1 

Behandlung. 

Hepatoptosis. 

8 

— 

Senkung  des  Uterus. 

2 

Ungeschickte  Bewegung. 

Pessar  und  elastische 

Metrorrhagie.  Hepatoptose. 

Binde. 

Retroflexio  uteri. 

8 

Binde     mit    Mctall- 

Metrorrhagia.  Hepatoptosis. 

pelotte. 

Prolapsus  uteri.    Inversio 

4 

Reposition   d.  vorgef. 

totalis  vagin.  Hepatoptosis. 

Uterus.     Pessar. 

Hemia  abdominalis.  Retro- 

10 

• 

— 

flexio  uteri.    Hepatoptosis. 

Hepatoptosis.     Prolapsus 

6 

vaginae  et  uteri. 

Hepatoptosie.    Parametritis 

4 

Entsprechende    Diät. 

posterior  chronica.     Retro- 

Absol.Ruhe  mehrere 

versio  et  fixatio  uteri. 

Wochen  lang. 

Hepatoptosis. 

4 

do. 

4 

— 

do. 

5 

do. 

10 

— 

— 

do. 

1 

Heben  einer  schweren  Last 
(Klavier). 

Descensio  et  retroflexio 

4 

uteri.     Hepatoptosis. 

■ 

Heufieber.     Hepatoptose. 

Kinderlos 

Sehr   heftige    und    häufige 
Spannung  d.  Exspirations- 
musculatur :  ca.  30  Anfälle 
von  Niesen  täglich. 

• 

Hepatoptosis. 

8 

Heftige  Erbrechen. 

do. 

3 

Cholelithiasis. 

3 

— 

Cholecystotomia. 

Hepatoptosis. 

Ren  mobULs.   Hepatoptosis. 

— 

Hepatoptosis. 

— 

1 

do. 

— 

— 

Breite  Binde. 

do. 

do. 

4 

Körperliche    Ucberanstren- 
gung.                                    j 

1 

Flancllbindc. 

do. 

1 

1 

— . 

Lobulus  hopaticus  pcdicul. 

1 

; 

Partielle.       Kcsectiun 

sinistr.  Ucpat^)ptosis. 

1 

der  Leber. 

Hepatoptosis.             ! 

Hartuäokigt'r     Huston     ]»i'i 
Keuchhusten. 

Scorbut.     Hepatoptosis. 

1 

1 

Hepatoptosis.  Nephroptosis. 

1 

Sturz  von  der  Treppe.         i 

Hepatopexia. 

43 
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I 


No. 


Autor    und    Quelle 


1  Geschlecht 


Alter 


Profession 


70.  L.  Frank  (AmericaD.  pract.  News.  1891.  XI.  p.  3). 

71.  Gerard- Marchant  (Acad.  de  med.    11.  Acut  1891). 

72.  Poli  (G.  Wolff.  Op.  cit.). 

73.  Desgbin  (Annalcs   de   la  iSoc.  de  Med.  d'Anvers. 
1892). 

74.  ,1.  Klewzow  (Russkaja  Medicina.    1893.    No.  25). 

75.  Richelot  (Gaz.  hehdom.  de  Med.  et  de  Chir.  1893). 


76.  Depage    (De    rintervcntion    chirurgicale  dans  la 
splanohnoptose.  Bruxelles  1893). 

77.  Depage  (Ibidem). 

78.  Depage  (Ibidem). 


79.  A.  A.  Bobroff  (Li ctopiss  Russkoj  Chirurgie.   1896. 
Lief.  III.     S.   180—183). 

80.  Pcan  (Congrcs  de  Chirurgie.   1896.  C.  Bötticher. 
1.  c). 

81.  Lucas  Championnirre  (Ga/^ette  de  hopit.    1.  Avr. 
1897.     372). 

82.  Treves  (British  med.  Journ.     4.  Jan.  1896). 

83.  Franke  (Centralbl.  f.  Chir.     1896.     S.  775). 

84.  Franke  (Ibidem). 

85.  Ramsay  (Bit.  med.  Journ.     1897.     May  8). 

86.  Michl  (Compt.  rend.  du  XII.  Congr.  Internat,  de 
Mod.    1897.    Vol.  V.    Sect.  IX.  p.  126—129;. 

87.  Blanc  (Lyon  Medical.     1897.     No.  43). 

88.  Schiwopiszew  (Bolnitschnaja  gazetta  Botkina). 

89.  Poppert  (1897.  1.  c.  C.  BiUticher). 

90.  Poppert  (1898.  1.  c.  C.  Bratich  er). 

91.  lN)ppert  (1898.  1.  c.  C.  Bi.tticher). 

92.  IMppert  (1897.  1.  c.  C.  Bötticher). 

93.  Ft'rrari  (1897.  l  c.  (\  Br.tticher). 

94.  L<'guen  (1897.  1.  c.  C.  Bötticher). 

95.  Leguen  (1897.  1.  c.  C.  Bötticher). 


Mädchen  t     38 
!     37 


Mann 


Frau 


Mädchen 


Frau 


Mädchen 


r 
I 


Gartenarbeiter 


29 
23 

40 

28 


67 
36 
40 

50 
29 

85 

I 

I     22     ' 

23 

41 

39 

20 


35 
36 
23 

36 

43 

22 

24 

31 

27 


Kinderfrau 


Küchenfrau 

Schwester  eines 
AntCÄ 
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Krankheit 


Anzahl 

der 
Geburten 


Das  unmittelbare 
ätiologische  Moment 


Behandlung 


Ilepatoptosis. 

Echinococcus  hepatis. 

Hepatoptosis.  Nephroptosis. 

Hepatoptosis. 

Hepatoptosis. 

Peritonitis  acuta. 

Hepatoptosis. 

do. 


Splanchnoptosis.    Hepa- 
toptosis. 
Splanchnopiosis.   Hepa- 
toptosis. 
Splanchnoptosis.   Hepa- 
toptosis. 
Cholelithiasis. 
Cirrhosis  hepatis. 
Hepatoptosis. 
Nephroptosis.  Hepatoptosis. 

Hepatoptosis. 

Splanchnoptosis.    Hepa- 
toptosis. 
Hepatoptosis. 

Schnürleber.  Hepatoptosis. 

Hepatoptosis.  Nephroptosis. 

Hepatoptosis. 


do. 

do. 
Gastroptosis.  Nephroptosis. 

Hepatoptosis. 
Enteroptosis.  Hepatoptosis. 

do.. 

Enteroptosis.  Nephroptosis. 

Hepatoptosis. 
Pleuritis  exsudation  dextr. 

Hepatoptosis. 
Nephroptosis.  Hepatoptosis. 

I  Hepatoptosis. 


10 

6  Geburten 

2  Aborte 

U 


8 


Heftiger  Stoss  gegen  die 
rechte  Seite. 

Anstrengende  Arbeit,  ste- 
hend an  einer  Tretvor- 
richtung. 


Hepatopexia. 


Hepatopexia. 


Sturz.    Heben  einer  bedeu- 
tend.Last(schwereBadew). 


Tragen  einer  .sehr  schweren 
Last. 


Hepatopexia. 


Laparektomia. 
Hepatopexia. 
Laparektomia. 
Hepatopexia. 
Laparektom.  Hepato- 
pexia. Cholecystot. 
Choledochotomia. 
Hepatopexia. 


Hepatopexia. 
do. 


do. 


üebermässiges  Schnüren.     I  Binde.    Hepatopexia. 


Hepatopexia. 


Stur/  aus  einer  Hängematte    Binde.      Hepatopexia 
auf  den  Rücken.  mit    nachfolgender 

specieller  Bandage. 

Hepatopexia. 

do. 

Nephrorrhaphia. 

Hepatopexia. 


Frühzeitiges  Aufstehen  nach 
der  Geburt  u.  Feldarbeit. 
Feldarbeit. 


Nephrorrhaphia. 

Hepatopexia. 

do. 

do. 
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T 

n 

7» 


Mädchen 
Frau 


Mann 
Frau 


r 


30 


30 

43 
29 

33 

28 
26 

33 

34 

65 

52 

20 


50 
34 


41 
48 

52 


50 


Schwester  eines 
Arztes 


I  Waschfrau.  Spater 
Haus-u.Feldarbeil 


Waschfrau 


Schliesslich  glaube  ich  noch  darauf  hinweisen  zu  müssen,  dass 
sänimtliche  Fälle  von  Wanderleber  in  symptoraatologischer  Be- 
ziehung von  Einhorn^)  in  5  Categorien  eingetheilt  werden. 

1.    Die  Wanderleber  macht  gar  keine  Erscheinungen. 


1)  Kinhurn,  Mcdiciniskoc  Obosrenic.     1901.     S.  715. 
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Krankheit 

Anzahl 

der 
Geburten 

Das  unmittelbare 
ätiologische  Moment 

Behandlung 

Cirrhosis  hepatis  alcoholica. 

Hepatopeiia. 

Hepato  Ptosis. 

Cholecystotomia. 

Hepatoptosis. 

— 

Bandagirung. 

do. 

Sturz. 

Hepatopexia. 

do. 

do. 

Splanchnoptosis.     Hepa- 

2 

Wiederholte     körperliche 

Laparektomia. 

toptosis. 

Ueberanstrengu  n  g. 

Hepatopexia. 

Schniirleber. 

7 

— 

do. 

Nephroptosis.  Hepatoptosis. 

1 

Nephropexia. 
Hepatopexia. 

do. 

4 

do. 

Hepatoptosis. 

do. 

Nephroptosis.     Hepato- 

3 

■ 

Nephropexia. 

ptosis. 

Hepatopexia. 

Choleiithiasis.  Hepatoptosis. 

5 

Cholecystotomia. 
Hepatopexia. 

Carcinoma  hepatis. 

6  Geburten 

^^^ 

Suspensionsbinde. 

1  Abort 

Hepatopexia. 

Choleiithiasis.     Hepato- 

Cholecystotomia. 

ptosis. 

Hepatopexia. 

Cirrhosis  hepatis.     Hepa- 

do. 

toptosis. 

Hepao  migrans. 

4 

Schwere  Arbeit    bei    ange- 
borener    Schwäche     des 
Bänderapparates. 

—^ 

Hepatoptosis. 

— 

^^ 

Hepatopexia. 

Hepatoptosis  traumatica. 

Trauma. 

Hepatopexia     poster. 

Hepatoptosis. 

Hepatopexia. 

do. 

do. 

do. 

Trauma. 

Binde.     Hepatopexia. 

Hepatoptosis.    Bronchitis 

G 

Jäher  Stur/,    Ib'ben    einer 

Binde.     Hepatopexia. 

clironica. 

Last. 

Hyg.-diät.  llegirae. 
Suspensionsbindc. 
Behandl.  d.Bronch. 

Bronchitis  chron.     Hepa- 

7 Geburten 

Vielfaches  Stürzen. 

llygicn.-diät.  Regime. 

toptosis. 

1  Abort 

Suspensionsbinde. 
Behandl.  d.Bronch. 

2.  Es  bestehen  unbestimmte  dyspeptische  Beschwerden,  Ge- 
fühl von  Schwäche  und  andere  Störungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems. 

3.  Es  bestehen  permanente  Schmerzen  in  der  Lebergegend, 
die  häufig  nach  dem  Rücken  und  den  Schulterblättern  ausstrahlen 
und  in  Rückenlage  verschwinden. 
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4.  Es  bestehen  Kolikanfälle,  welche  an  Gallensteinkoliken  er- 
innern, bisweilen  ist  auch  Icterus  vorhanden. 

5.  Fälle  mit  Erscheinungen  asthmatischen  Charakters,  die 
sich  namentlich  nach  der  Nahrungsaufnahme  einstellen:  Gefühl  von 
Völle  und  Beengung    in  der  oberen  Bauchgegend,  Luftmangel  etc. 


Objective  Untersuchung. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  des  Bauches  finden  wir  bei  der 
Hepatoptose  gewöhnlich  welke,  erschlaffte  Bauchdecken,  eine  faltige, 
in  grosse  Falten  leicht  zusammenlegbare  Haut  mit  weissen  Narben 
als  Folge  der  überstandencn  Schwangerschaften,  bedeutendes  Aus- 
einanderklaffen der  geraden  Bauchmuskeln,  welches  bei  gesteigertem 
Druck  des  Zwerchfelles,  bei  Anstrengungen  der  Bauchpresse, 
Husten  etc.  besonders  stark  in  die  Augen  fällt.  Gewöhnlich  liegt 
Hängebauch  vor  (cf.  Abb.  2),  bisweilen  reicht  der  Hängebauch 
selbst  über  die  Symphyse  hinaus.  Bisweilen  werden  auch  Ab- 
dominalhernien  beobachtet. 

Das  Ancinanderklailen  der  geraden  Bauchmuskeln  (cf.  Abb.  4) 
kann  einige  Centimeter  breit  sein  und  sich  vom  Schwertfortsatz 
bis  zur  Symphyse  erstrecken. 

Da  die  Bauchdecken  dünn  und  welk  sind,  so  kann  man 
häufig  durch  dieselben  die  peristaltischen  Bewegungen  der  Gedärme 
wahrnehmen;  ausserdem  kann  man  bei  manchen  Kranken  in  der 
rechten  Hälfte  des  Abdomens  die  dislocirte  Wanderleber  schon 
mit  den  Augen  in  Form  eines  asymmetrischen  Vorsprungs  erkennen. 

Sehr  werthvolle  Angaben  kann  die  Palpation  liefern,  da  die- 
selbe Dank  den  dünnen  und  erschlafften  Bauchwänden  sehr  leicht 
ausführbar  ist.  Die  Leber  liegt  häufig  unmittelbar  den  Bauch- 
decken an,  und  dieser  Umstand  lässt  nicht  nur  die  Form  und  die 
Consistenz  des  Organs,  sondern  auch  die  feineren  Gontouren  der- 
selben erkennen.  Natürlich  hängt  dies  durchaus  davon  ab,  in 
welcher  Lage  sich  die  Leber  befindet,  und  diese  Lage  kann  eine 
äusserst  verschiedene  sein.  So  lag  die  Leber  im  Falle  Heister's 
(cf.  Abb.  1)  mit  der  convcxen  Oberfläche  der  rechten  Seite,  mit 
der  concaven  den  Baucheingeweiden  an,  d.  h.  sie  stand  senk- 
recht. Meissner  vermochte  in  seinem  Falle  die  Configuration 
der  Leber,  ihre  glatte  convexe  obere  Oberfläche,  sowie  die  Incisura 
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interlobularis  zu  palpiren.  Leopold  konnte  ganz  deutlich  die 
Gallenblase  unterscheiden.  Im  Falle  von  Rubinowitsch  lag  die 
Leber  rait  ihrer  convexen  oberen  Oberfläche  dera  Zwerchfell  an, 
war  nach  unten  in  die  Bauchhöhle  verdrängt  und  um  ihre  Längs- 
und Querachse  gedreht.  Im  Falle  Dmitriew's  hatte  sich  die 
Leber  nicht  nur  nach  unten  gesenkt,  sondern  gleichzeitig  eine 
Drehung  um  ihre  Achse  derraaassen  gemacht,  dass  ihre  untere 
Oberfläche  nach  unten  und  vorn  gekehrt  war,  und  der  rechte 
Lappen  viel  tiefer  lag,  als  der  linke.  Fast  dieselben  Verhältnisse 
zeigte  auch  der  Fall  von  Botkin.^) 

Den  verschiedenen  Lagen  der  Leber  entsprechend,  können 
auch  die  verschiedenen  Theile  derselben  palpirt  werden.  Bald 
wird  z.  B.  die  Incisur  palpirt,  wo  die  Lebervene  in  Form  eines 
Stranges  einmündet,  bald  wird  dieser  Strang  selbst,  bald  die 
Gallenblase,  bald  die  unteren  Oberflächen  der  Leber  mit  der  Quer- 
furche etc.  Manchmal  kann  man  den  spitzen  Leberrand  rait  den 
Fingern  fassen. 

Die  Palpation  der  Leber  ist  eines  der  wichtigsten,  wenn  nicht 
das  wichtigste  diagnostische  Mittel  zur  Feststellung  der  Wanderleber. 

Thierfelder  stellt  zur  absoluten  Sicherheit  der  auf  Wander- 
leber gestellten  Diagnose  neben  dem  tympanitischen  Schall  an  der 
Stelle,  wo  sich  unter  normalen  Verhältnissen  die  Leber  befindet, 
und  dem  Vorhandensein  einer  Geschwulst  in  der  unteren  rechten 
Hälfte  des  Abdomens  —  einer  Geschwulst,  die  nach  ihren  Dimen- 
sionen und  Consistenz  der  Leber  entspricht,  als  Postulat  auf,  dass 
man  den  Körper,  der  als  Lober  gedeutet  wird,  in  die  normale 
Stelle  der  letzteren  vollständig  zurückbringen  kann. 

Diese,  von  Thierfelder  gestellte  Bedingung  entspricht  übrigens 
nicht  immer  den  Thatsachen.  Allerdings  kehrte  in  dem  Falle 
Rubinowitsch's  die  Leber  schon  von  selbst  ziemlich  rasch  in 
ihre  normale  Lage  zurück,  wenn  der  Kranke  Rückenlage  einnahm. 
Im  Falle  Dmitriew's  war  die  Reposition  aber  nur  theilweise 
möglich,  während  inä  Falle  Botkin's  eine  solche  überhaupt  un- 
möglich war,  weil  die  Leber  in  Folge  von  Torsion  ihrer  Bänder 
nach  oben  nicht  fortbewegt  werden  konnte. 

Ein  wichtiges  diagnostisches  Ilülfsmittel  bei  der  Diagnose  der 


1)  Eschcnedelnaja  gazctta  Botkina.     1884.     No.  37.     S.  577. 
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Wanderleber  ist  die  Percussion.  Schon  Cantani  hebt  bei  seiner 
Patientin  hervor,  dass  der  helle  Lungenschall  an  der  rechten  Seite 
unmittelbar  in  tympanitischen  Darmton  überging,  und  dass  er  in 
keiner  Lage  der  Kranken  die  lieber  an  ihrer  normalen  Stelle  per- 
cutorisch  feststellen  konnte.  Unmittelbar  nach  diesem  Autor  haben 
auch  viele  andere  Autoren  dieses  charakteristische  Symptom  be- 
schrieben. Diese  Erscheinung  wird  dadurch  bedingt,  dass  die 
Kuppe  des  Zwerchfells,  welches  nach  der  Dislocation  der  Leber 
frei  geworden  ist,  von  mit  Gasen  gefüllten  Darmschlingen  einge- 
nommen wird,  wodurch  das  gesammte  Gebiet,  in  dem  unter  nor- 
malen Verhältnissen  Leberdämpfung  constatirt  wird,  durch  einen 
tympanitischen  Ring  ersetzt  wird.  Letzterer  kann  übrigens  auch 
fehlen,  beispielsweise  dann,  wenn  die  Darmschlingen  mit  Koth- 
massen  gefüllt  sind;  dieser  Umstand  ist  in  Betracht  zu  ziehen  and 
beim  Kranken  in  Folge  dessen  vor  der  Untersuchung  eine  Ent- 
leerung des  Darmes  durch  hohe  Einlaufe  vorzunehmen. 

Wenn  man  das  Abdomen  der  mit  Wanderleber  behafteten 
Kranken  Schritt  für  Schritt  percutirt,  so  kann  man  einen  Streifen 
gedämpften  Schalles  constatiren,  der  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  existirt,  eine  Stelle,  wo  der  volle  Darmton  maskirt  oder  ganz 
verschwunden  ist.  Dieses  Dämpfungsgebiet  giebt  auch  die  Stelle 
an,  wo  sich  die  Wanderleber  befindet. 

Wo  kann  man  nun  die  dislocirte  Leber  finden? 

An  den  verschiedensten  Stellen  der  Bauchhöhle,  häufig  sehr 
weit  von  dem  normalen  Localisationsort  der  Leber,  jedoch  fast 
immer  in  der  rechten  Bauchhälfte.  Bisweilen  beginnt  der  obere 
Rand  der  Leberdämpfung  bei  Hepatoptose  in  der  Höbe  des  Rippen- 
bogens oder  sogar  noch  höher;  bisweilen  beginnt  diese  Dämpfung 
oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels,  in  der  rechten  Possa  iliaca, 
hinter  der  Mittellinie  oder  im  linken  Hypochondrium,  wobei  sich 
die  Dämpfung  nach  rechts  und  unten,  selbst  in  der  Richtung  zur 
Leistengegend  ausdehnen  kann. 

Ist  aber  die  Leber  tief  nach  unten  gesunken,  und  haben  sich 
zwischen  dem  Organ  und  der  Bauchwand  Darmschlingen  zwischen- 
^eschobcn,  so  kann  sich  die  Leberdämpfung  der  Percussion  auch 
entziehen  und  durch  tympanitischen  Darmschall  ersetzt  werden. 
Es  kann  also  unter  Umständen  auch  dieses  wichtige  Symptom  der 
Leberdislocation  vollständig  verschwinden  (Thierfelder). 
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Das  nächstfolgende  wesentliche  Symptom  der  Hepatoptose 
liegt  darin,  dass  der  Streifen  der  Leberdämpfung  sich  bei  Lage- 
veränderung des  Körpers  verschiebt,  indem  er  bald  eine  höhere, 
bald  eine  tiefere  Lage  aufweist  (Barbarotta,  Cantani,  Sou- 
pault,  Meissner). 

Recht  wenig  diagnostische  Merkmale  liefert  hier  die  Aus- 
cultation.  Bei  der  Auscultation  des  Herzens  hört  man  gewöhn- 
lich nichts  Abnormes,  bei  der  Auscultation  der  rechten  Lunge 
wollen  einige  Autoren  unterhalb  der  normalen  Lungengrenze  vesi- 
culäres  Geräusch  wahrgenommen  haben.  Zur  Erklärung  dieser 
Erscheinung  wird  angeführt,  dass  der  untere  Rand  der  rechten 
Lunge,  nachdem  er  sich  erweitert  und  die  Zwechfcllkuppc,  welche 
von  der  Leber  nicht  mehr  eingenommen  wird,  nach  unten  ver- 
drängt hat,  sich  selbst  nach  unten  senkt.  Rubinowitsch^)  hat 
bei  seinem  Patienten  Lungenemphysem  beobachtet,  und  er  glaubt, 
dass  die  Wanderleber  bei  dem  mit  derselben  behafteten  Kranken 
ein  ursächliches  Moment  abgiebt,  welches  zur  Entwickelung  von 
Lungenemphysera  führt.  Ob  aber  diese  Complication  von  Seiten 
der  Lunge  häufig  vorkommt  oder  nicht,  kann  ich  mit  Bestimmtheit 
nicht  sagen,  da  in  keinem  der  von  mir  beobachteten  Fälle  Lungen- 
emphysem bestanden  hat. 

Diflferentialdiagnose. 

Nicht  immer  gelingt  es,  eine  dislocirte  Leber  zu  diagnosticiren, 
und  mit  Recht  nimmt  Legg^)  an,  dass  von  den  veröffentlichten, 
aber  nicht  secirten  Fällen  dieser  Affection  eine  nicht  geringe  An- 
zahl zweifelhaft  ist.  Legg  weist  darauf  hin,  dass  es  leicht  ist, 
Wanderleber  mit  Geschwülsten  der  Niere,  der  Eierstöcke  und  der 
Gebärmutter  zu  verwechseln.  Schon  Frerichs^)  hat  in  seinen 
klassischen  Studien  über  Erkrankung  der  Leber  einen  Fall  be- 
schrieben und  bildlich  dargestellt,  in  dem  das  carcinoraatös  er- 
krankte Omentum    eine   derjenigen    der  Leber   frappirend  ähnliche 


*)  Rubinowitsch,  Ueber  einen  Fall  von  Wanderleber.  Wojonno  Medi- 
cinski  Journal.     1884.     Februar.     S.  57. 

*)  Moveable  or  displeaced  liver.  St.  Barthol.  Hospit.  Rep.  Xlll.  pag. 
141—148. 

3)  Klinik  der  Leberkrankheiten.     1858. 
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Configuration  hatte.  P.  Müller^)  berichtet  über  einen  Fall,  in 
(1cm  die  Leberdämpfung  vollständig  fehlte,  in  der  Nabelgegend 
sich  aber  eine  Geschwulst  befand,  die  ihrer  Form  nach  an  die 
Leber  erinnerte.  Bei  der  Section  hat  sich  jedoch  diese  Geschwulst 
als  das  stark  hypertrophirtc  Omentum  herausgestellt;  die  Leber 
war  bis  zur  Hälfte  ihres  ümfanges  verkleinert  und  mit  der  hinteren 
oberen  Oberfläche  des  Zwerchfells  verwachsen.  Diese  Thatsachen 
sprechen  deutlich  dafür,  dass  man  bei  der  Differentialdiagnose  der 
Wanderleber  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen  muss.  Der  Gedanke 
an  einfache  Dyspepsie  auf  der  Basis  rein  gastro-intcstinaler  Er- 
krankungen oder  an  Gallensteinkoliken  wird  sich  schon  an  und  für 
sich  durch  die  Constatirung  einer  beweglichen  Geschwulst  in  der 
rechten  Hälfte  des  Abdomens  und  durch  das  ganze  übrige  Bild 
entkräften. 

Die  Schnürleber  unterscheidet  sich  von  der  Hepatoptose 
dadurch,  dass  die  untere  Grenze  des  rechten  Lungenflügels  und  die 
obere  Lebergrenze  unverändert  bleiben. 

Erkrankungen  der  Gallenblase  werden  im  Gegensatz  zur 
Leberdislocation  durch  ganz  andere  anamnestische  Thatsachen 
charakterisirt  (wiederholte  Anfälle  von  Leberkolik,  farblose  lehni- 
artige  Entleerung,  Abgang  von  Gallenstein  mit  den  Darraexcre- 
menten). 

Ovarialtumoren  zeichnen  sich  durch  ihre  geringe  Beweg- 
lichkeit aus;  ausserdem  können  Geschwülste  der  inneren  Genital- 
organe bei  Frauen  leicht  mittelst  gynäkologischer  Untersuchung 
durch  die  Vagina  und  durch  die  combinirte  Methode  diagnosticiri 
werden. 

Die  Wanderniere  unterscheidet  sich  von  der  Wanderleber 
durch  ihre  geringere  Dimension,  durch  ihre  charakteristische  bohnen- 
l'örmige  Gestalt  und  durch  das  Vorhandensein  des  Hilus.  Ferner 
kommen  hier  die  Palpation  mit  beiden  Händen  nach  der  Methode 
von  Glenard  (procede  du  pouce)  und  die  vergleichende  (von  der 
entgegengesetzten  Seite  aus)  Percussion  des  rechten  Hypochon- 
driums  in  Betracht.  Ausserdem  lässt  sich  die  Niere  durch  künst- 
liche Aufblähung  des  Darmes  zunächst  nach  oben,   dann  nach  der 


^)  P.  Müller,    Zur    Diagnose    der    Wanderleber.     Deutsches    Archiv    für 
klin.  Medirln.     1S74.     Bd.  XIV.     S.   14G. 
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Tiefe  hin  verschieben,  worauf  das  Organ  zu  seiner  normalen  Lage 
zurückkehrt. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  gehen  die  Meinungen  der 
Autoren  auseinander.  Nach  der  Ansicht  mancher  Autoren  (Kis- 
pert)  ist  dieselbe  quoad  vitam  durchaus  günstig,  nach  der  anderer 
Autoren  ist  sie  zweifelhaft,  und  zwar  in  Folge  der  hinzutretenden 
Dehnung  des  Ductus  choledochus  und  der  Blutgefässe  (Pfortader). 
Meine  eigenen  Erfahrungen  veranlassen  mich,  eher  zu  Gunsten  der 
ersten  Ansicht  zu  stimmen,  da  in  meinen  beiden  Fällen  in  der 
Anamnese  Angaben  dafür  vorhanden  sind,  dass  der  Beginn  der 
Erkrankung  (der  Leberdislocation)  mehrere  Jahre  zurückliegt. 


Nun  möchte  ich  die  von  mir  beobachteten  Fälle  schildern. 

1.  Fall.  Am  19.  September  1900  erschien  in  der  mir  unterstellten  Uni- 
versitätsklinik zu  Dorpat  die  Fat.  M.  R.  Sie  klagte  über  seit  längerer  Zeit  be- 
stehenden Husten,  der  sie  hochgradig  belästigt  und  ihr  die  Nachtruhe  nimmt. 

Diagnose:  Hepatoptose  und  chronische  Bronchitis  (cf.  Abb.  2—5). 

Die  Fat.  ist  50  Jahre  alt  und  Waschfrau  von  Beruf.  In  den  Kinderjahren 
will  sie  Masern  überstanden  haben.  Sie  giebt  an,  seit  längerer  Zeit  an  zeit- 
weise auftretendem  Husten  nebst  Auswurf  zu  leiden.  Im  25.  Lebensjahre  hat 
die  Fat.  geheirathet.  Die  erste  Schwangerschaft,  im  26.  Lebensjahre,  endete 
im  2.  Schwangerschaftmonat  mit  Abort,  und  zwar  angeblich  in  Folge  eines 
erlittenen  Schreckes.  Die  2.  Schwangerschaft  nahm  normalen  Verlauf,  die  Ge- 
burt dauerte.  13  Stunden.  Nach  derselben  musste  die  Fat.  10—12  Tage  zu 
Bett  bleiben.  Es  war  eine  Zwillingsgeburt.  Der  eine  der  Zwillinge  lebte 
5  .Jahre  und  8  Monate,  der  zweite  starb  im  Alter  von  16  Jahren.  Nach  der 
Zwillingsgeburt  bemerkte  die  Fat.,  dass  ihr  der  Bauch  hinunterhing;  Schmerzen 
waren  nicht  vorhanden.  Die  3.  Schwangerschaft  verlief  vollkommen  glatt,  die 
4.  desgleichen  vollkommen  normal.  Die  5.  Schwangerschaft  endete  wiederum, 
und  zwar  angeblich  in  Folge  eines  längeren  Marsches  im  Eilschritt,  mit  einem 
Aborte  im  2.  Schwangerschaftsmonate,  wonach  hochgradige  Blutung  bestand. 
Die  6.  Schwangerschaft  verlief  normal,  die  7.  führte  wieder  zu  einem  Abort, 
und  zwar  gleichfalls  im  2.  Schwangerschaftsmonate,  angeblich  nach  dem  Heben 
einer  schweren  Last.  Ausser  der  oben  erwähnten  hochgradigen  Blutung  nach 
dem  Abort  in  der  5.  Schwangerschaft  hatte  die  Fat.  bei  den  Geburten  sonst 
nie  grössere  Blutverluste  gehabt.  Vor  15  Jahren  widmete  sich  die  Fat.  dem 
Berufe  einer  Waschfrau;  von  der  Kindheit  bis  zum  Beginn  dieser  Frofession 
musste  die  Fat.  die  verschiedensten  schweren  Arbeiten,  darunter  auch  Feld- 
arbeit, verrichten;  überhaupt  musste  die  Fat.  in  ihrem  Leben  viel  arbeiten  und 
schwere  Lasten  (Wascbkörbe  mit  Wäsche)  heben;  sie  soll  angeblich  auch  mehr- 
mals gestürzt  sein,  ohne  jedoch  dabei  sichtbaren  schweren  Schaden  genommen 
zu  haben. 
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Die  Pat.  isl  etwas  unter  Mittolgrösse,  Knochen-  und  Muskelsystem  gat, 
der  Panniculiis  adiposus  schwach  entwickelt,  Haut  rein,  Bauchdeoke  welk.  Bei 
senkrechter  Stellung  der  Pat.  fällt  sofort  der  vollständig  ausgebildete,  fast  aber 
die  Symphyse  niederfallende  Hängebaucb  in  die  Augen  (cf.  Abb.  2).  In 
liegender  Stellung  treten  durch  die  dünne,  schlalTe  Bauchdecke  in  der  rechten 
Bauchhälfte  die  Contouren  einer  umfangreichen  Geschwulst  hervor,  deren  Gon- 


Fig.  2. 


figuration  der  der  Leber  entspricht  (cf.  Abb.  3).  Abdomen  bei  der  Palpation 
schmerzlos,  Striae  gravidarum  deutlich  sichtbar.  Durch  die  Bauohdecke  kann 
man  die  Darmperistaltik  beobachten.  Die  geraden  Bauchmuskeln  gehen  in 
bedeutendem  Maasse  auseinander,  und  zwar  von  der  Symphyse  bis  zum 
S(  hwertfortsatz  (cf.  Abb.  4).  Zwischen  den  beiden  genannten  Muskeln  be- 
findet sich  ein  Zwischenraum  von  einigen  Centimetern  Breite.  Herz-  und 
Liingengrenzo  normal.  Die  Auscultation  des  Herzens  und  der  Lunge  ergiebt 
nichts  Pathologisches,  allerdings  bis  auf  überall  zerstreute  kleinblasige  Kassel- 
geräusche. 

Bei  der  Betastung  der  Leber  kann  man  deren  unteren  Rand  deatlioh  ver- 
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folgen.  L'älpalorisch  lüst  sich  dieser  Rand  folgendermaasson  bestimmen :  An 
der  Medianlinie  —  in  der  Höhe  des  Nabels,  an  der  rechten  pBrasternallinie  ist 
die  Leberincisur,  die  etwas  unterhalb  der  transversalen  Nabellinie  lie^t,  deut- 
lich ausgesprochen;  an  der  Uammillarlinie  —  spinn  anterior  superior  ossis  iloi. 
Leberoberlläcbe  glatt,  Leberrand  spitz.  Palpation  schmerzlos.  Die  Leber  lässt 
sich,  am  unteren  Rande  angefasst,  leicht  in  die  Höhe  heben.  Die  obere  Leber- 
grenze wird  percutorisch  festgeslelll:  an  der  Medianlinie  —  3  querfiogerbreit 
unterhalb  der  Basis  des  Schwertforlsatzes;  an  der  Parasternal-  and  Hammillar- 


linie  —  unterhalb  des  Rippenbogens  (cf.  Abb.  5).  Von  Seilen  des  Magen- 
darmcanals  ergiebl  die  Untersuchung  nichts  Pathologisches;  dasselbe  Resultat 
ergiebt  die  Untersuchung  der  Harnorgane.  Im  Harn  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 
Letzte  Periode  vor  einem  Jahre.     Von  Seiten  des  üenitalap parates  nichts  Ab- 

Im  November  1902  habe  ich  die  Fat.  nochmals  untersucht.  Aach  diese 
Untersuchung  hat  nichts  Besonderes  zu  Tage  gefördert;  man  honnle  sich  aber 
überzeugen,  dass  der  Ring  des  tympani tischen  Schalls,  der  dem  vollen  Lungen- 
schall unmittelbar  folgt,  sich  noch  mehr  vergrössert  und  sich  etwas  nach  unten 
und  ausserdem  etwas  mehr  nach  links  ausgebreitet  hat. 

2.  Fall.  Am  Ifi.  Februar  1902  erschien  in  der  Universitätsklinik  zu 
Dorpat  die  Fat.  M.  L.  Sie  klagte  über  Schmerzen  im  rechten  llypochondrium 
beim  Gehen,  sowie  auch  darüber,  dass  ihr  im  Bauch  gleichsam  etwas  nach 
unten  falle,  dann  auch  über  Herzklopfen  und  allgemein«  Schmerzen. 
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Diagnose:  Hepatoplose  und  chronische  Bronchili<<  (cf.  Abb.  6  und  7). 

Die  Pat.  isl  verheimtliet,  bi  Jahre  alt  und  im  Haushalt  thalig.  Sie  giebl 
an,  vor  3  Monaten,  nachdem  sie  einen  ca.  20  Pfd.  schweren  Eimer  mit  Milch 
vom  Fussbodön  über  den  Tisch  gehoben  hatte,  erkrankt  zu  sein.  Sie  war  un- 
wohl geworden,  hat  aber  die  Besinnung  nicht  verloren.  '2  Stunden  nach  dem 
Vorfall  sollen  sich  eingestellt  haben:  1.  Schmerzen  im  Abdomen,  die  nach 
unten  ausstrahlten,  2.  Uebelkeil,  3.  Kopfschmerzen.  Die  Kranke  legte  sich 
alsbald  zu  Bett,  schnürte  sich  den  T.eib  fest  mit  einer  Binde  ein  und  nahm 
einige  Valerianalropren  zu    sich.     Nachdem    sio  ca.  1  Stunde  gelegen  hatte, 


Irtte  d  e  Sei  mcr  e  nacl  ^ela  en  (  egen  \bend  1  atte  d  e  1  at  noch  eine 
unangenehme)^  pind  g  n  Aldonen  se  e  nochto  aber  hren  nirihschafl- 
I  chpn  Hfl  cl  ten  nachzugeben  Anfin„  Jai  uar  IGO*»  fühlte  s  h  d  e  Pat,  krank: 
ae  hatte  1*  eber  hu  tele  unter  Absonderung,  \on  rechlclem  Sputum  und 
du  e  le  1  e  ta  le  1  bchme  z  n  n  K  cken  und  n  den  Muskeln,  2.  Ver- 
topf  ng  u    1  1   Bauch  cl  ne  Ten 

U  e  Pal  st  «le  ge  agl  ve  he  ratl  et  hr  Mann  lebt  s  e  hat  6  Kinder 
geboren  on  le  i  n  -t  an  1  ebet  s  n  I  das  er  te  k  nd  st  im  Aller  *  on  3  Jahren 
ge  lorben  Lbrd  loi  o  jcle  ermig  d  e  I  at  ke  ne  Angaben  sn  machen. 
Das  7    c  te  K  nd  sUib    n  e  nen   Alter  (on  1  Jdhr  und      Monaten     nach  den 


Hepatoptose,  Verlagornng  der  Leber.  673 

ETz&hluDgeQ  der  Fat.  augeo  scheinlich  an  Kopf  Wassersucht ;  das  3.  Kind  starb 
im  Älter  von  14  Jahren  an  Äbdominaltyphns.  Nach  der  3.  Gebort  musste  die 
Pat.  anf  Anordnung  des  Arztes  einen  Ring  tragen,  da  sie  im  Unterleib  ein 
Gefühl  von  Schwere  hatte.  Nach  derselben  Geburt  hatte  sich  nach  14  Tagen 
Schüttelfrost  eingestellt,  so  dass  die  Patientin  3  Wochen  zu  Bett  bleiben 
mnsste.  Die  ersten  beiden  Geburten  waren  leicht  und  haben  gar  keine  Com- 
plicationen  zngelassen.  Bei  der  4.  Niederkunft  bandelte  es  sich  um  einen 
Abort  im  4.  Schwaogerschaftsmonat.  Nach  der  5.  Geburt  hatte  die  Patientin 
14  Tage  geüebert.  Die  6.  und  letzte  Geburt  ging  gleichfalls  glatt  von  statten, 
nnd  zwar  in  der  Frauenklinik. 

Fig.  5. 


Vor  6  Jahren  lag  die  Pat.  in  der  gynäkologischen  Klinik  wegen  Rttck- 
wärtsbeugung  der  Gebärmutter.  Es  wurde  dort  eine  Amputation  des  Gebär- 
matterhalses  und  noch  eine  Operation  ausgeführt,  deren  Spuren  auf  beiden 
Leistengegenden  in  Form  von  Narben  zu  sehen  waren. 

Vor  4  Jahren  fiel  die  Pat.  einmal  jählings  hin  und  fühlte  seitdem  in  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  und  auch  hinten  Schmerzen,  namentlich  bei  der 
Arbeil.  Bei  dieser  lelzterefi  Erkrankcng  suchte  die  Pat,  in  der  Frauenklinik 
ärztliche  Hilfe  nach,  und  es  wurde  ihr  dort  gesagt,  dass  sie  an  Wandemiere 
litte,  und  die  Verordnung  ertheüt,  den  Leib  fest  zu  schnüren. 


Arohii  tar  klin 
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Bis  zum  38.  Lebensjahre  hat  die  Pat.  Feldarbeiten  auf  dem  Lande  ver- 
richtet, die  letzten  14  Jahre  in  der  Stadt  verlebt  und  ist  dort  dem  Gewerbe 
einer  Waschfrau  und  einer  Weberfrau  nachgegangen.  Ab  und  zu  ging  sie  aufs 
Land.  Der  Vater  der  Pat.  ist  82  Jahre  alt  und  am  Leben,  die  Mutter  ist  im 
Alter  von  50  Jahren  gestorben,  drei  Brüder  sind  am  Leben  and  gesund,  drei 
Schwestern  todt.  Lieber  die  Todesursache  vermag  die  Pat.  keine  näheren  An- 
gaben zu  machen.  Die  Pat.  ist  über  Mittelgrösse;  Knochensystem  normal: 
Panniculus  adiposus  und  Muskeln  schwach  entwickelt;  Haut  rein:  Schilddröse 
deutlich  ausgesprochen;    Schultern  symmetrisch;   Schwertfortsatz  sehr  stark 


Fig.  6. 


nach  innen  gekehrt,  Rippenknorpel  gleichfalls  nach  innen  verdrängt.  In  Rc- 
gionibus  iliacis  dextra  et  sinistra  sind  Narben,  von  einer  früheren  Operation 
herrührend,  zu  sehen. 

Lungen  grenzen:  Die  Lungenspitzen  ragen  auf  beiden  Seiten  Ober  dem 
Schlüsselbein  4  cm  hervor,  während  sie  hinten  auf  beiden  Seiten  in  der  Höhe 
des  Dornfortsatzes  des  7.  Halswirbels  liegen.  Die  untere  Grenze  der  Lunge 
verläuft:  An  der  Medianlinie  an  der  Basis  des  Schwertfortsatzes :  an  der 
rechten  ParaSternallinie  an  der  6.  Rippe,  an  der  rechten  Mammillarlinie  an  der 
7.  Rippe;  an  der  rechten  mittleren  Axillarlinie  am  oberen  Rande  der  9.  Rippe: 
an  der  rechten  Scapularlinie  an  der  10.  Rippe;  an  der  Vertebrallinie  an  der 
11.  Rippe.     In  Bezug  auf  die  untere  Grenze  der  Lunge  lässt  sich  nichts  be- 
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sonders  herroiheben.  Sie  ist  hinten  und  lateral  vollkommen  normal.  Die  per- 
katorischen  Grenzen  des  Herzens  sind  oben  die  4.  Rippe,  rechts  die  linke 
Sternallinie;  rechts  gehl  die  Herzdämprung  über  die  Mammillarlinie  nicht  hin- 
ans.  Die  Äuscultation  der  Lunge  ergiebt  mittel-  und  kleinblasige  Rassel- 
geräusche. Bei  der  Äuscultation  des  Herzens  sind  vollkommen  reine  Töne 
wahrzunehmen. 

Die  Bauchdecken  sind  äusserst  welk,  schlalT  und  dQnn.  Auf  der  Haat 
des  Abdomens  sind  deutlich  Narben  zu  sehen,  die  ron  den  früheren  Schwanger- 
schaften zurückgeblieben  sind.  Besonders  fällt  das  Klaffen  der  geraden  Bauch- 
muskeln in  die  Augen. 


Bei  der  Palpation  des  Abdomens  fühlt  man  rechts  (ca.  3  querfinger- 
breiten oberhalb  der  Spina  ilei  anterior  superior)  den  unteren  Leberrand;  an 
der  Mittellinie  verläuft  die  untere  Lebergrenze  in  der  Mitte  zwischen  dem 
Schwertfortsatz  und  dem  Nabel,  lieber  2  querfin  gerb  reit  unterhalb  dieser 
Grenze  rechts  gebt  der  volle  Lungenschall  unmittelbar  In  tyrapanitischen  über, 
der  also  an  einer  Stelle  vorhanden  ist,  wo  sonst  der  dumpfe  Leberschall  hätte 
sein  müssen;  unterhalb  dieses  tympani tischen  Gebietes  wird  ein  Streifen 
dumpfen  Schalles  conslatirt,  der  in  sehrüger  Richtung  von  rechts  nach  oben 
nnd  links  verläuft  {cf.  Abb.  6  und  7). 
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Behandlung. 

Wie  die  synoptische  Tabelle  zeigt,  entfällt  die  grösste  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  Hepatoptose  auf  das  weibliche  Geschlecht.  In 
Folge  dessen  müssen  auch  die  Vorbeugungsnaaassregeln  in  erster 
Linie  bei  Frauen  in  Betracht  und  Anwendung  kommen. 

Aus  den  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  eines  der  wich- 
tigsten ätiologischen  Momente  in  der  Schwangerschaft  und  in  der 
Geburt  gelegen  ist;  diese  physiologischen  Processe  müssen  auch 
dementsprechend  den  Gegenstand  besonderer  Fürsorge  sowohl  von 
Seiten  des  Arztes,  wie  auch  von  Seiten  der  Umgebung  der  Kranken 
bilden.  Schwangeren  Frauen  ist  jede  mehr  oder  minder  schwere 
x\rbeit  zu  untersagen;  desgleichen  muss  man  ihnen  einschärfen, 
dass  sie  sich  vor  ungeschickten  Bewegungen,  vor  Sturz  in  Acht 
nehmen  sollen;  ferner  sind  die  erforderlichen  Maassnahmen  gegen 
unstillbares  Erbrechen,  gegen  Husten,  Niesen,  sowie  andere  inten- 
sive oder  zu  sehr  andauernde  Spannungen  der  Bauchpresse  zu  er- 
greifen. Im  Puerperium  sind  zu  frühzeitiges  Aufstehen,  vorzeitige 
Wiederaufnahme  der  häuslichen  Arbeiten,  namentlich  der  er- 
müdenden langwierigen  Arbeiten,  die  im  Stehen  verrichtet  werden, 
absolut  schädlich;  das  Abdomen  ist  nach  der  Geburt  sorgfältig  zu 
schnüren,  desgleichen  die  Darmfunction  zu  reguliren. 

Für  beide  Geschlechter  kommt  als  wichtige  Vorbeugungs- 
maassregel  die  Vermeidung  brüsker,  langdauernder  Bewegungen, 
Erschütterungen  etc.  in  Betracht. 

Bei  der  Behandlung  der  Hepatoptose  ist  ein  hervorragender 
Platz  der  Sorge  um  den  Allgemeinzustand  der  Kranken,  der  Hebung 
des  Ernährungszustandes,  der  Förderung  von  Fettablagerung  (Mast- 
kur) einzuräumen;  in  dem  Falle,  wo  die  Behandlung  eben  gegen 
Fettsucht  selbst  eingeleitet  wird,  muss  dieselbe  im  höchsten  Grade 
systematisch  und  vorsichtig  gehandhabt  werden. 

Von  der  allgemeinen  und  systematischen  Therapie  (allgemeine 
Hydrotherapie,  Narcotica  gegen  event.  bestehenden  trockenen  hart- 
näckigen Husten,  Expectorantia,  Abführmittel,  Darmeinläufe  etc.) 
abgesehen,  ist  natürlich  noch  eine  locale  Behandlung  erforderlich. 
Letztere  verfolgt  2  Ziele:  die  Leber  in  ihre  normale  Lage  zurück- 
zubringen und  sie  dort  festzuhalten. 

Eine     Reposition     der    Leber,     bei     hochgehobenem     Becken 
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der  Kranken,  wie  dies  im  Falle  Cantani's  geschehen  ist,  ist  nicht 
immer  möglich.  Einen  Beweis  dafür  liefern  die  Fälle  von  Botkin^) 
und  Maack^);  bei  der  einen  Patientin  war  es  unmöglich,  die  Leber 
zu  reponiren,  weil  sie  um  ihre  horizontale  Achse  nach  vom  ge- 
dreht war;  bei  der  zweiten  Patientin  war  die  Reposition  unmög- 
lich, weil  sich  bei  jedem  Repositionsversuch  heftige  Schmerzen  ein- 
stellten. 

Nach  der  Reposition  muss  man  die  Leber  in  ihrer  normalen 
Lage  festhalten.  Zu  diesem  Zwecke  sucht  man  die  Widerstands- 
lähigkeit  der  Bauchdecke  mittelst  Electricität  (Inductionsstrom), 
mittelst  kalter  localcr  Douchen  etc.,  hauptsächlich  mittelst  suspen- 
dirender  Vorrichtungen,  wie  breite  elastische  Flanellbinden  oder 
sogar  Specialbinden  mit  Pelotten,  die  einen  Druck  in  bestimmter 
Richtung  ausüben,  oder  auch  ohne  solche,  zu  steigern.  Ich  halte 
es  in  solchen  Fällen  für  nützlich,  eine  solche  Suspensionsbinde 
anzuwenden,  die  den  normalen  anatomischen  Verhältnissen  am 
meisten  entspricht,  wo  in  der  Höhe  der  Leber,  welche  fast  quer 
in  der  Längsachse  des  Körpers  liegt,  gleichsam  Knochenschienen, 
nämlich  die  Rippen  vorhanden  sind,  welche  unter  Mitwirkung  der 
Baucheingeweide  die  natürliche  Lage  der  Leber  bestimmen.  Diese 
Momente  habe  ich  bei  der  Construction  der  Suspensionsbinde  be- 
rücksichtigt,   welche  ich  bereits  im  Jahre  1896  empfohlen  habe^). 

Durch  alle  diese  mechanischen  unblutigen  Maassnahmen  wird 
dem  Kranken  sehr  häufig  eine  gewaltige  Erleichterung  verschaflFt; 
bisweilen  kann  man  sogar  mit  diesen  Mitteln  vollständig  aus- 
kommen, wie  dies  aus  dem  Fall  Landau's  hervorgeht.  Zweifellos 
giebt  es  auch  solche  Fälle,  in  denen  die  chirurgische  Intervention 
unvermeidlich  ist.  Als  Indication  zu  dieser  letzteren  betrachtet 
Soupault  folgende  Momente:  übermässige  Beweglichkeit  der  Leber, 
die  es  verhindert,  dass  die  reponirte  Leber  in  ihrer  normalen  Lage 
verbleibt,  und  schwere  Störungen  von  Seiten  der  benachbarten 
Organe,  wenn  die  sonstigen  therapeutischen  Maassnahmen  sich  als 
fruchtlos  erwiesen  haben. 


*)  Botain,     Eschenedelnaja    klinitscheskaja    Gazetta.      ISS-i.      No.    37. 
S.  577. 

2)  Maacu,    Ein    Fall   von  Wanderleber.      St.    Petersburger    medicinische 
Wochenschr.     1884.     S.  410. 

3)  Medicinskoe  Obosrenie.     1896.     No.  18. 
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Langen  buch  hat  sich  zu  einer  wirklich  so  heroischen  Ope- 
ration entschlossen,  wie  die  Resection  der  Leber,  dabei  aber  seinen 
Kranken  beinahe  an  consecutiver  Blutung  verloren  (1887);  die 
meisten  Autoren  stehen  dieser  Operation  nicht  sympathisch  gegen- 
über und  empfehlen  auf  das  Wärmste  die  Hepatopexie,  d.  h.  die 
Annäherung  der  dislocirten  Leber  an  die  Bauchwand.  Diese  von 
Billroth  im  Jahre  1884  zum  ersten  Mal  ausgeführte  Operation 
hat  gegenwärtig  vollständiges  klinisches  Bürgerrecht  erworben. 
Allerdings  hat  Billroth  nur  einen  beweglichen  Leberlappen  fijiirt. 
Im  vollen  Sinne  des  Wortes  ist  die  Hepatopexie  zum  ersten  Mal 
etwas  später  ausgeführt  worden  und  zwar  im  Jahre  1887  von 
MichP).  Seitdem  ist  die  Hepatopexie,  wie  aus  meiner  synoptischen 
Tabelle  zu  ersehen  ist,  bereits  nicht  weniger  als  39  mal  ausgeführt 
worden.  Von  den  russischen  Chirurgen  haben  diese  Operation 
ausgeführt:  Bobroff  (1898),  Schiwopiszew  (1897)  und  Bern- 
hardt (1899);  von  den  ausländischen  Autoren:  Richelot,  Depage, 
Lucas  Championniere,  Trewes,  Franke,  Ramsay,  Blanc, 
Poppert,  Ferrari,  L6guen,  Delageniere,  Genouville, 
Routier,  Hannecart,  Lennander,  Lannelongue,  Fagiot^ 
Areilza,  Venturoli,  Pianori,  Carstens. 


1)  Michl,  Casopis  lekaru  ceskych.     1898. 


XXL 

(Aus  der  Bukowinaer  Landeskrankenanstalt  in  Czernowitz.) 

Mittheilungen  über  inneren  Darmverschluss 

mit  besonderer  Berücksichtigung  des 

Volvulus  der  Flexura  sigmoidea. 

Von 

Director  Dr.  W.  Philipowiez, 

Priinararzt  der  chirurgischen  Abtheilung. 


Die  Literatur  über  den  inneren  Darmverschluss  hat  in  den 
letzten  Jahren  ganz  colossale  Dimensionen  angenommen,  insbe- 
sondere  ist  die  diesbezügliche  Casuistik  heute  nicht  mehr  zu  über- 
blicken. Wenn  ich  es  dennoch  unternehme,  auch  meine  Erfahrungen 
mitzutheilen  und  einige  Bemerkungen  zu  diesem  Thema  zu  machen, 
so  geschieht  dies  vor  Allem  auf  Grund  von  98  im  Krankenhause 
selbst  beobachteten  Fällen,  und  da  ich  es  als  nicht  überflüssig 
erachte,  dass  derartige  in  vielen  BTeziehungen  noch  immer  der 
Klärung  harrende  Fragen  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  aufgerollt 
werden.  Bei  den  grossen  Schwierigkeiten,  welche  immer  und 
immer  wieder  der  Erkenntniss  und  der  richtigen  Beurtheilung 
dieser  Krankheiten  sich  entgegenstellen,  und  bei  dem  Umstände, 
dass,  wie  die  Dinge  jetzt  stehen,  noch  bei  Weitem  *nicht  die  er- 
wartete Einigung  bezüglich  der  Diagnose  und  insbesondere  der 
Therapie  zu  sehen  ist,  kann,  wenn  irgendwo,  so  doch  hier  einer 
grösseren  Erfahrung  des  Einzelnen  ein  gewisser  Werth  nicht  ab- 
gesprochen werden.  Wenn  auch  streng  individualisirend,  auch  dem 
scheinbar  geringsten  Symptom  die  peinlichste  Beachtung  entgegen- 
bringend, handelt  man  bei  reichlicher  Erfahrung  nach  gewissen, 
eben  aus  der  Erfahrung  sich  ergebenden  einheitlichen  Principien; 
auch  bei  der  Publication  dürfte  daraifs  eine  einheitliche  Bearbeitung 
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resultiren,    der    allenfalls    eventuell    auch    eine    gewisse  subjective 
Färbung  anhaften  könnte. 

Nicht  um  eine  vollständige  erschöpfende  Behandlung  des 
Stoifes,  nicht  um  eine  genaue  Darstellung  der  Pathologie, 
Symptomatologie,  Diagnostik  und  Therapie  ist  es  uns  hier  zu  thun, 
es  sollen  vielmehr  nur  die  gemachten  Erfahrungen  mitgetheilt, 
manche  Momente,  die,  zu  wiederholten  Malen  von  verschiedenen 
Seiton  bereits  erwähnt,  doch  nicht  immer  gehörig  beachtet  wurden, 
entsprechend  betont,  andere  wieder,  die  öfters  ohne  Nachprüfung 
von  einer  in  die  andere  Publication  gewissermassen  aus  Gewohn- 
heit übergehen,  auf  das  richtige  Mass  zurückgeführt  werden.  Es 
ist  selbstverständlich  schwer,  hier  etwas  Originelles,  Neues  zu 
liefern,  dennoch  dürften  einige  Bemerkungen,  insbesondere  den 
Volvulus  der  Flexura  sigmoidea  betreffend,  einige  neue,  bis  jetzt 
wenigstens  nicht  mitgetheilte  und,  wie  ich  glaube,  nicht  unwichtige 
Punkte  enthalten.  Eine  ausführliche  Beschreibung  aller  Krankheits- 
fälle halten  wir  für  ermüdend  und  nicht  nothwendig,  die  Casuistik 
sollte  im  Allgemeinen  nach  unserer  Meinung  etwas  eingeschränkt 
werden ;  die  genauere  Wiedergabe  der  Krankengeschichten  wird  nur 
bei  jenen  Fällen  stattfinden,  welche  ein  gewisses  Interesse  vom 
pathologisch-anatomischen  oder  klinischen  Standpunkte  darbieten, 
oder  insoweit  dies  zur  Erhärtung  einiger  gemachten  Bemerkungen 
nothwendig  erscheinen  wird. 

Die  jetzt  wohl  allgemein  acceptirte  Unterscheidung  des  Ileus 
in  einen  Strangulations-  und  Obturations-Ileus,  welche  von  v.  Wahl 
inaugurirt  und  von  seiner  Schule  —  v.  Zoege-Manteuffel, 
Kader  etc.  —  begründet  wurde,  und  welche  für  die  Beurtheilung 
des  einzelnen  Falles  oft  von  weittragendster  Bedeutung  sein  kann, 
da  beim  ersteren  ein  energisches  unverzügliches  Vorgehen  unabweis- 
bar ist,  beim'  zweiten  jedoch  eventuell  auch  ein  Zuwarten  gestattet 
wäre,  —  halten  wir  für  sehr  wichtig,  und  wird  dieselbe  auch  von 
uns  bei  der  näheren  Anführung  der  Krankheitsfälle  beibehalten. 
Doch  muss  schon  hier  Einiges  bemerkt  werden. 

Während  man  im  Allgemeinen  beim  Obturationsileus  an  ein 
Neoplasma,  welches  im  Lumen  des  Darmes  sitzt  oder  denselben 
von  aussen  comprimirt,  an  eine  Narbe,  an  Obturationen  durch 
einen  Fremdkörper,  an  die  jedenfalls  ziemlich  selten  vorkommende 
Drehung    des  Darmes    um   seine  eigene  Achse,    kurzum    bloss    an 


Mittheilangen  über  inneren  Darm  verschluss  etc.  681 

eine  Störung  im  Fortbewegen  des  Darminhaltes  denkt,  stellt  man 
sich  als  Ursache  des  Strangulationsileus  die  Achsendrehung  des 
Darmes  um  die  Mesenterialachse,  die  Knotenbildung,  die  Ab- 
schnürung durch  Bänder  und  Darmdivertikel,  die  Incarceration  in 
präformirte  OeflFnungen,  mit  einem  Worte,  solche  Veränderungen 
am  Darme  vor,  welche  nebst  der  Störung  in  der  Canalisation 
vor  Allem  eine  Störung  in  der  Circulation  im  Mesenterium 
und  in  der  Darmwand  bedingen;  die  Invagination  sollte 
nach  Ansicht  einiger  Autoren,  darunter  auch  Schlange,  v.  Mi- 
kulicz und  V.  Eiseis bergi  gewissermassen  den  Uebergang 
zwischen  dem  Strangulations-  und  Obturationsileus  bilden.  So 
richtig  im  Grossen  und  Ganzen  diese  Anschauungen  zu  sein 
scheinen,  so  unrichtig  wäre  es,  kritiklos  an  diesem  Schema  fest- 
zuhalten und  aus  der  angenommenen  pathologisch-anatomischen 
Diagnose  des  Ileus  auf  den  Zustand  des  Darmes  oder  aus  dem 
constatirten  Zustande  des  Darmes,  vor  Allem  aus  seiner  Lebens- 
fähigkeit, welche  sich  öfters  aus  einer  kräftigen  Peristaltik  er- 
kennen lässt,  auf  die  pathologisch-anatomische  Beschaffenheit  des 
Ileus  zu  schliessen. 

So  wissen  wir,  dass  ausgesprochene  Formen  von  Obturationen, 
wie  z.  B.  Neoplasmen,  manchmal  wohl  langsam,  zuweilen  jedoch 
urplötzlich  zu  tiefgreifenden  Ernährungsstörungen  des  Darmes 
führen  können.  So  sei  hier  besonders  auf  die  von  Kocher  be- 
schriebenen Dehnungsgeschwüre  aufmerksam  gemacht,  welche  nicht 
nur  in  der  Nähe  des  Hindernisses,  sondern  öfters  auch  recht  ent- 
fernt von  demselben  mit  allen  ihren  Folgen  auftreten  können,  wie 
dieses  wohl  jedem  erfahrenen  Chirurgen  begegnet  sein  dürfte,  und 
wie  dieselben  besonders  lehrreich  in  einigen  Fällen  im  Coecum 
bei  tiefsitzendem  Dickdarm  verschlusse  von  Anschütz  beschrieben 
wurden.  Andererseits  können  mitunter  die  zu  den  Strangulationen 
zählenden  Formen  des  Ileus,  Achsendrehungen  des  Dick-  und 
auch  des  Dünndarmes  um  die  Mesenterialachse,  Tage  ja  selbst 
Wochen  lang  andauern,  ohne  dass  tiefere  Ernährungsstörungen  im 
Darme  auftreten  (Fall  60  und  64);  ja  es  kann  auch  bei  diesen 
Formen  sogar  noch  ein  gewisser  Grad  von  Durchgängigkeit  für 
den  Inhalt  des  Darmes  bestehen,  das  eine  Mal  ohne  Beeinträchti- 
gung der  Circulation  (Fall  62),  das  andere  Mal  mit  oder,  besser 
gesagt,  trotz  der  ausgesprochenen  Circulationsstörung  (Fall  89). 
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Zunächst  müssen  wir  schon  hier  bemerken,  dass  wir  die 
Meinung  von  v.  Mikulicz,  dass  bei  der  Darmstenose  Erschei- 
nungen der  Darmsteifung  nur  am  Dünndarm  in  charakteristischer 
Weise  sich  entwickeln,  am  Dickdarm  jedoch  fehlen,  nicht  bestatigeo 
können;  wir  haben  dieselbe  öfters  am  Dickdarme  und  besonders 
im  Falle  15  und  16  in  sehr  ausgesprochener  und  charakteristischer 
Weise  entwickelt  beobachtet,  und  wir  verweisen  diesbezüglich  auch 
auf  die  Meinung  Naunyn's,  welcher  besonders  hervorhebt,  dass 
dieselben  ebenso  beim  Sitze  des  Hindernisses  im  Dünn-  wie  im 
Dickdarme  auftreten  können. 

Wenn  jedoch  Naunyn  meint,  dass  mit  Ausnahme  des  Volvulus 
flex.  sigmoid.  alle  Fälle  von  Strangulationsileus  sofort  operirt 
werden  sollen,  und  dass  der  Ileus  bei  Intussusception  dena  Chi- 
rurgen gehöre,  so  erklären  wir  uns  selbstverständlich  mit  dem 
letzten  Passus  ganz  einverstanden,  doch  möchten  wir  darauf  hin- 
weisen, dass  gerade  die  Invaginationen  zuweilen  eine  Tendenz  zu 
chronischem  Verlauf  zeigen  und  oft  wochen-  und  monatelang  ohne 
wesentliche  Störungen  in  der  Ernährung  des  Mesenteriums  resp. 
der  Darmwand  bestehen  können. 

Diese  Bemerkungen,  die  einzelnen  Formen  des  Ileus  be- 
treffend, hielten  wir  deshalb  für  nothwendig,  weil  wir  hiermit  aach 
unsereren  Standpunkt  bezüglich  der  Behandlung  des  Ileus  be- 
kennen wollen.  Wenn  nicht  nur  Naunyn,  sondern  auch  einige 
Chirurgen  noch  immer  der  Meinung  sind,  dass  beim  Obturations- 
ileus  eine  mehr  zuwartende  Stellung  gestattet  ist,  beim  Stranga- 
lationsileus  (Naunyn  mit  Ausnahme  des  Volvulus  flexurae  sigmoi- 
deae)  jedoch  sofort  operirt  werden  solle,  so  stehen  wir  ganz  auf 
dem  Standpunkte  Koch  er 's,  dass  der  mechanische  Ileus  nur 
durch  mechanische  Mittel  beseitigt  werden  kann,  und  dass,  wenn 
eine  Operation  indicirt  ist,  sie  auch  sofort  indicirt  ist.  Nach 
unserer  Meinung  liegt  es  wohl  in  der  Schwierigkeit,  ja  manchmal 
Unmöglichkeit  einer  richtigen  einwandfreien  Diagnose  des  Darm- 
verschlusses überhaupt  und  seiner  Form,  dass  noch  soviel  über 
die  Indication  der  Operation  gestritten  wird,  und  wir  glauben,  dass 
viel  mehr  Muth  dazu  gehört,  die  Operation  beim  constatirten 
Darm  verschlusse  hinauszuschieben  und  den  Kranken  den  grossen 
(jefahren,  welche  durch  die  Zögerung  leider  allzu  oft  sich  ergeben, 
auszusetzen,     als    vielleicht    wegen    Unmöglichkeit    der    Diagnose 
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einmal  scheinbar  übeiflüssiger  Weise  dort  öperirt  zu  haben,  wo 
vielleicht  kein  mechanisches  Hinderniss  vorgelegen  hat. 

Und  wenn  der  Chirurg  einmal  eingreift  und  anstatt  des  sup- 
ponirten  Hindernisses  als  Ursache  des  Ileus  Peritonitis  vorfindet 
(zumeist  dürfte  wohl  eine  Verwechslung  mit  der  letzteren  Krank- 
heit vorkommen),  so  wird  er  dem  Kranken  wohl  kaum  einen 
Schaden  zufügen, .  sondern  eher  eventuell  noch  Nutzen  bringen 
können.  Es  liegen  gerade  in  neuerer  und  neuester  Zeit  Be- 
strebungen von  autoritativer  Seite  vor,  auch  die  Peritonitis  operativ 
zu  behandeln,  vor  Allem,  weil  oft  die  Möglichkeit  vorhanden  ist, 
die  Ursache  derselben  bei  der  Operation  zu  beseitigen,  und  man 
andererseits  hoffen  kann,  die  toxischen  Flüssigkeiten,  die  oft  in 
enormer  Menge  im  Peritonealcavum  angesammelt  sind,  zu  ent- 
fernen. Die  hierbei  erzielten  Resultate  können  im  Allgemeinen  als 
recht  günstig  bezeichnet  werden.  Wir  erlauben  uns  diesbezüglich 
auf  die  Arbeiten  Körte's,  Finne's,  Mac  Cosk  und  auf  das  Re- 
ferat von  v.  Mikulicz,  sowie  auf  die  Arbeiten  aus  jüngster  Zeit 
von  Rehn,  Friedrich,  Beck  hinzuweisen. 

AVir  wären  somit  bei  dem  Punkte  des  sogenannten  dynami- 
schen und  adynamischen  oder  paralytischen  Ileus  angelangt  und 
haben  auch  keine  Absicht,  uns  weiter  darüber  auszulassen,  da 
unsere  Mittheilungen  nur  den  mechanischen  Darmverschluss  be- 
treffen. Doch  glauben  wir,  dass  es  allenfalls  besser  wäre,  anstatt 
des  adynamischen  Ileus  das  bestimmtere  Wort  Peritonitis,  sei  es 
locale  oder  allgemeine  Peritonitis,  zu  gebrauchen,  denn  darauf 
dürften  wohl  die  meisten  Fälle  von  advnamischcm  Ileus  lieraus- 
kommen.  Ebenso  unschwer  dürfte  es  in  den  meisten  Fällen  sein, 
die  Reflexwirkung  bei  Gallen-  und  Nierensteinen,  von  Hoden, 
Ovarien  etc.  zu  beurtheilen  und  den  Namen  der  Grundkrankheit 
anzuführen.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  Verletzungen  des  Rücken- 
markes und  der  zuführenden  Nerven.  Und  was  schliesslich  die 
Thrombose  und  Embolie  der  Mesenterialgefässe  betrifft,  so  ist  die- 
selbe in  den  meisten  Fällen  fast  nicht  zu  diagnosticiren  (wenn 
nicht  ein  Vitium  cordis  besteht  und  nicht  auch  an  anderen  Körper- 
theilen,  insbesondere  an  den  Unterextremitäten  Erscheinungen  von 
Embolie  und  Tlirombose  zu  Tage  treten).  Das  Krankheitsbild 
entspricht  im  Allgemeinen  dem  Bilde  der  diffusen  Peritonitis, 
welche  in  der  That  auch  fast    immer,    wenn    wir  den  Kranken  zu 


684  Dr.  W.  Philipowicz, 

Gesichte  bekommen,  schon  besteht,  da  zu  diesen  Ernährungs- 
störungen des  Darmes,  welche  zumeist  mit  Gangrän  desselben  ein- 
hergehen, in  kürzester  Zeit  ausgebreitete  Entzündungen  des  Peri- 
toneums sich  zugesellen.  Bezüglich  des  Vorkommens  des  dynami- 
schen Ileus  durch  blosse  spasraodische  Contractionen  des  Darmes, 
wie  namentlich  von  Heiden hein  behauptet  wird,  erlauben  aach 
wir  uns  Zweifel  zu  erheben;  uns  ist  wenigstens  unter  unseren 
98  Beobachtungen  nicht  eine  einziger  derartiger  Fall  vorgekommen, 
und  so  weit  uns  die  Literatur  zugänglich  ist,  können  wir 
keinen  von  den  publicirten  Fällen  als  vollkommen  einwandfrei 
ansehen. 

Was  schliesslich  die  Art  des  Ileus  anbelangt,  der  von  Hochen- 
egg  in  die  Literatur  unter  dem  Namen  des  Combinationsileus  ein- 
geführt wurde  —  welche  Benennung  übrigens  vom  Autor  selbst 
als  vielleicht  nicht  ganz  glücklich  bezeichnet  wurde  —  so  haben 
wir  unter  unseren  Beobachtungen  keinen  einzigen  Fall  zu  ver- 
zeichnen, obwohl  Hochenegg  unter  seinen  52  Laparotomien 
wegen  Ileus  4  mal  Combinationsileus  vorgefunden  hat;  der  eine 
Fall  von  Flexurtorsion  bei  oder  besser  gesagt  in  Folge  bestehenden 
Carcinoms  des  Rectalschenkels  der  Flexur  (Fall  25)  dürfte  wohl 
kaum  als  dorthin  gehörig  betrachtet  werden  können,  eben  so  wenig 
Fall  42  und  43,  bei  welchen  nebst  der  Strangulation  durch  das 
MeckeTsche  Divertikel  auch  noch  ein  Volvulus  des  Dünndarmes 
bestand,  der  im  Falle  42  bei  der  Operation  übersehen  und  nicht  be- 
hoben wurde. 

Auf  einige  Symptome  des  Ileus  übergehend,  müssen  auch 
wir  die  Wichtigkeit  des  v.  WahTschen  Sj^mptoraes  der  fixirten 
geblähten  und  unbeweglichen  Schlinge,  der  Erscheiniingen  des 
localen  Meteorismus  anerkennen.  Wir  haben  denselben  in  einigen 
Fällen  ganz  besonders  schön  ausgesprochen  gesehen;  doch  haben 
wir  auch  einen  Fall  von  sehr  starker  Strangulation  durch  Knoten- 
bildung und  gleichzeitig  Volvulus  des  Dünndarmes  (Fall  43) 
beobachtet,  bei  welchem,  trotzdem  dass  über  2  m  Dünndarm 
derart  fest  strangulirt  waren,  dass  sie  ihres  schlechten  Aussehens 
wegen  resecirt  werden  mussten,  ein  enorm  gespannter  Wulst,  wenn 
auch  keine  ausgesprochene  Peristaltik,  dennoch  ein  Nachlassen  und 
eine  Zunahme  der  Spannung  erkennen  Hess.  Das  schlechte  Aus- 
sehen des  Darmes  (der  Kranke  wurde  sofort  operirt)  Hess  fast  mit 


Mittheilungen  über  inneren  Darmverschloss  etc.  685 

Sicherheit  annehmen,  dass  in  demselben  die  Muskelthätigkeit  nicht 
mehr  möglich  war;  andererseits  war  das  incarcerirte  Dünndarm- 
convolut  so  gross,  und  lag  der  ganzen  vorderen  Bauchfläche 
derart  an,  dass  kaum  für  eine  oberhalb  der  Incarceration  gelegene 
Schlinge  noch  Raum    an  der  vorderen  Bauchwand  vorhanden  war. 

Wenn  Prutz  gelegentlich  der  Beschreibung  einer  Flexurtorsion 
meint:  „dass  hier  erst  am  7.  Tage  Peristaltik  der  gedrehten  Flexur 
auftrat,  möchte  ich  so  auTfassen,  dass  da  erst  die  Strangulation 
begann",  so  möchten  wir  glauben,  dass  trotz  der  7  Tage  bestehen- 
den Torsion  die  Strangulation  noch  nicht  stattgefunden  hat;  denn 
dass  bei  einem  strangulirten  Mesenterium  resp.  Darme  die  Peri- 
staltik recht  bald  aufhört,  und  dass  gerade  dieser  Umstand  die 
Hauptstütze  des  v.  WahTschen  Symptomes  bildet,  dürfte  wohl  so 
ziemlich  allgemein  bestätigt  werden.  Denn  nicht  nur  an  der  Mus- 
culatur  des  Darmes,  sondern  auch  an  anderen  Muskeln  sehen  wir 
gar  bald  ein  Abnehmen  und  schliesslich  ein  Erlöschen  ihrer  Thätig- 
keit  auftreten,  sobald  die  Circulation  ernstlich  gestört  wird. 

Wir  glauben  demnach,  falls  bei  einem  Heus  die  Peristaltik 
noch  deutlich  sichtbar  ist,  dass  entweder  eine  ernstliche  Strangu- 
lation noch  nicht  stattgefunden  hat,  dass  der  Darm  noch  lebens- 
fähig ist  und  dass  man  da  gerade  den  Strangulationsileus  aus- 
schliesscn  kann,  oder  dass  nur  ein  sehr  kleines  Stück  des  Darmes 
strangulirt  wurde,  so  dass  die  zuführende  Darmschlinge  durch  die 
strangulirte  geblähte  Schlinge  noch  nicht  überdeckt,  ihre  Peristaltik 
documentiren  könne,  wie  wir  dieselbe  oft  sehr  schön  bei  incarce- 
rirten  Hernien  beobachten  können.  Bei  diesem  Symptome  zu  ver- 
weilen erschien  mir  schon  deswegen  nothwendig,  da  die  noch  im 
Jahre  1894  von  Schlange  angegebene  Peristaltik  in  einer  fixirten 
Schlinge  als  oft  dem  Strangulationsileus  zukommend,  zu  einigen 
Missdeutungen  Veranlassung  gegeben  hat.  Doch  hat. Schlange 
nie  behauptet,  dass  die  Peristaltik  in  der  strangulirten  Schlinge 
vorkommt,  vielmehr  sagt  er  ausdrücklich,  dass  dieselbe  in  Folge 
tiefer  Circulations-  und  Innervationsstörung  stets  frei  von  jeder 
peristaltischen  Bewegung  ist.  Schlange  meint,  dass  die  Peristaltik 
in  der  zuführenden  Schlinge  sichtbar  sein  wird,  und  zwar  wenn 
die  incarcerirte  Darmschlinge  klein  ist.  Dies  ist,  wie  Naunyn 
meint,  einleuchtend,  denn  wenn  eine  grosse  Schlinge  strangulirt  ist, 
so    dürfte    durch  deren  Blähung    die  zuführende  Schlinge  verdeckt 


686  Dr.  W.  Philipowioz, 

werden.  Doch  da  die  peristal tischen  Bewegungen  dieser  Art  auch 
beim  Obturationsileus,  ohne  Strangulation  —  noch  öfters  bei  chro- 
nischer Darmenge  auftreten  können,  so  war  die  Betonung  dieses 
Symptomes  beim  Strangulationsileus  von  Schlange  nicht  ganz 
glücklich  gewählt. 

Es  muss  noch  eines  Umstandes  hier  gedacht  werden.  Es  ist 
wohl  vielen  Operateuren  aufgefallen,  dass  bei  tief  sitzendem  Dick- 
darmverschlusse  das  Coecum  oft  enorm  gedehnt,  in  seiner  Ernäh- 
rung ganz  gestört  vorgefunden  wurde,  so  dass  man  dann  Gefahr 
laufen  könnte,  wegen  des  localen  Meteorismus  eine  Strangulation 
der  Flexur  oder  des  Coecum  anzunehmen,  wo  doch  ein  Obturations- 
ileus vorliegt.  Darauf  hat  An  schütz  hingewiesen.  Derselbe  führt 
2  Fälle  von  acut  einsetzendem  Ileus  mit  schweren  Erscheinungen 
an,  bei  denen  man  in  der  Coecalgegend  eine  grosse  geblähte 
Schlinge,  prall  feststehend  ohne  Peristaltik  vorfand,  und  bei  denen 
beiden  ein  Carcinom  der  Flexura  lienalis  als  die  L'rsache  der  Er- 
krankung vorgefunden  wurde.  Ansehütz  fasst  seine  Beobachtungen 
zusammen  und  behauptet,  es  giebt  einen  localen  Meteorisraus  in 
Folge  von  Ueberdehnung,  welcher  am  Coecum  bei  tief  unten  liegen- 
dem Dickdarmverschlusse  beobachtet  werden  kann  und  zwar  bei 
sehr  widerstandsfähiger  Ileocoecalklappe.  Wenn  jedoch  Bayer  auf 
Grund  von  2  Fällen  von  tief  im  Rectum  steckenden  Hindernisse 
von  einem  regelmässigen  Vorkommen  der  Spannung  und  Wölbung 
der  Coecalgegend  bei  sonst  deutlichem  Dickdarm -Meteorisnous 
spricht,  dann  zu  einer  entsprechenden  Zeichnung  bemerkt,  dass  sie 
ein  Bild  liefert,  wie  man  es  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bei 
impermeablem  Sigmacarcinom  in  der  Regel  findet,  so  müssen 
wir  dem  entgegen  halten,  dass  wir  hier  eine  Regel  nicht  anerkennen 
können,  dass  eine  Regel  unseres  Wissens  hier  überhaupt  von  Nie- 
mandem aufgestellt  wurde  und  halten  die  früher  erwähnte  Bemer- 
kung von  Anschütz,  dass  solche  Erscheinungen  eine  sehr  wider- 
standsfähige Ileocoecalklappe  voraussetzen,  für  sehr  zutreffend.  In 
7  von  uns  operirten  Fällen  von  impermeablem  Sigmacarcinom  fanden 
wir  nur  einmal  das  Coecui\i  hochgradig  gebläht,  und  auch  in  diesem 
Falle  lag  nebst  dem  Carcinom  noch  eine  Torsion  der  Flexura  sig- 
moidea  vor. 

Was    die  Form    des  Abdomens  anbelangt,    so  haben    wir   die 
grüsste  Auftreihung    und    den    stärksten    Meteorismus    bei  Flexur- 
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torsion,  insbesondere  in  den  verspäteten  Fällen  gesehen;  eine  so 
hochgradige  allgemeine  Ausdehnung  des  Bauches  haben  wir  sonst 
nur  bei  allgemeiner  Peritonitis  beobachten  können.  Den  Flanken- 
Meteorismus  bei  Dickdarm-Hinderniss  im  Gegensatze  zum  Meteo- 
rismus mehr  der  Mitte  des  Abdomens  entsprechend  bei  Dönndarm- 
Meteorismus  haben  wir  nicht  gar  oft  so  prägnant  gesehen,  dass 
wir  daraus  bestimmte  Schlüsse  auf  den  Sitz  des  Hindernisses 
hätten  ziehen  können.  So  werthvoll  auch  der  locale  Meteorismus 
für  die  Diagnose  des  Strangulationsileus  sein  kann,  so  haben  wir 
gelernt,  nur  sehr  vorsichtig  dieses  Symptom  für  die  Localisation 
des  Hindernisses  zu  verwerthen.  Dasselbe  möchten  wir  auch  von 
der  Asymmetrie  des  Bauches  behaupten,  die  doch  meistentheils 
durch  den  localen  Meteorismus  bedingt  wird.  Nach  Nothnagel 
spricht  der  locale  Meteorismus  für  die  Flexurtorsion,  wenn  die  ge- 
blähte, straff  elastisch  sich  anfühlende,  aber  regungslos  ruhende 
Schlinge  von  der  linken  unteren  Bauchseite  aufsteigt.  In  einigen 
wenigen  Fällen  von  S.  Volvulus  haben  wir  dieses  Verhältniss  be- 
stätigen können,  in  einigen  hingegen  war  dasselbe  nicht  zu  con- 
statiren,  in  einigen  anderen  Fällen  wieder  haben  wir  bei  Be- 
rücksichtigung desselben  Enttäuschungen  erlebt.  Wenn  Bayer 
jedoch  bei  Beschreibung  eines  Falles  von  Flexurtorsion  meint:  „Der 
Bauch  des  Kranken  schien  in  seiner  oberen  Hälfte  nach  links,  in 
der  unteren  Hälfte  nach  rechts  verschoben,  der  Gesammteindruck 
war  der  eines  S förmigen  Wulstes.  Es  war  klar,  dass  die  Form 
des  Meteorismus  auf  ein  Hinderniss  unterhalb  des  S.  romanum 
hindeutete,  dafür  sprach  schon  der  ausgesprochene  Dickdarm- 
Meteorismus,  dessen  epigastrischer  Querwulst  mit  Bestimmtheit  als 
Colon  transversum  zu  deuten  war.  (Dann  weiter.)  Es  war  also 
die  Asymmetrie  und  die  schräge  Gesammtform  des  Meteorismus 
das  abweichende  von  dem  gewöhnlichen  Typus.  (Dann  weiter.) 
Es  wäre  somit  im  Wiederholungsfalle  dieser  charakte- 
ristische Meteorismus,  einen  ähnlichen  Zustand  der 
Bauchdecke  und  der  Bauchspannung  vorausgesetzt,  die 
präcise  Diagnose  des  Volvulus  des  S.  romanum  möglich." 
—  so  wollen  wir  diese  Möglichkeit  nicht  strittig  machen.  Wir 
können  nur  aus  unseren  bei  der  Operation  geschöpften  Erfahrungen 
sagen,  dass  wir  die  geblähte  S-Flexur  fast  immer  an  einem  an- 
deren Orte    gefunden  haben.     Einmal    steht    der    Gipfel    derselben 
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unter  dem  Processus  xyphoides,  einmal  unter  dem  linken,  einmal 
unter  dem  rechten  Rippenbogen,  das  eine  Mal  geht  der  Gipfel 
spitzwinklig  ab,  ein  anderes  Mal  wieder,  indem  er  zwischen  beiden 
Schenkeln  einen  queren  Wulst  bildet,  und  für  das  Quercolon  im- 
poniren  kann.  Einmal  ist  das  Quercolon  ebenfalls  gebläht  and 
dann  zumeist  rechts,  das  andere  Mal  links  von  der  geblähten 
Flexur  gelagert,  einmal  mehr  horizontal,  das  andere  Mal  auch 
schräge  stehend,  öfters  ist  das  Quercolon  ganz  collabirt  und  von 
demselben  keine  Spur  zu  sehen,  bis  die  Flexur  nicht  vor  die 
Bauchdecken  vorgewälzt  wird.  Dass  bei  diesen  wechselnden  Ver- 
hältnissen stets  eine  andere  Configuration  des  Abdomens  beim 
Volvulus  S  romani  resultiren  dürfte,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Allerdings  sagt  Bayer  weiter:  „Ob  aus  einer  Rechtsdrehung 
mit  Nothwendigkeit  eine  Umkehr  der  Obliquität  des  Meteorismus, 
ein  schräger  Wulst  nach  links  unten  resultiren  würde,  bin  ich 
ausser  Stande  zu  entscheiden.'' 

Wir  glauben,  dass  auf  die  Gestaltung  der  Configuration  des 
Abdomens  nicht  allein  die  Art  der  Drehung  —  ob  nach  rechts 
oder  nach  links  Einfluss  nehmen  wird,  sondern  dass  die  Confi- 
guration nach  dem  Vorangesagten  noch  von  verschiedenen  anderen 
Verhältnissen  abhängen  dürfte. 

Wir  können  uns  allerdings  erinnern,  ähnliche  Verhältnisse,  wie 
sie  von  Bayer  als  für  den  Volvulus  des  S  romanum  als  charak- 
teristisch bezeichnet  wurden,  bei  tiefsitzendem  Dickdarmverschluss 
überhaupt  beobachtet  zu  haben  und  finden  eine  grosse  Aehnlichkeit 
in  der  Configuration  des  Abdomens  mit  dem  von  Kocher  be- 
schriebenen Fall  von  dynamischem  Ileus  und  hochgradiger  Copro- 
stase.  Da  heisst  es:  „Abdomen  stark  aufgetrieben,  die  Auftreibong 
ist  unregelmässig,  indem  sich  das  rechte  Hypogastrium  halbkugelig 
stark  vorwölbt,  während  links  mehr  die  mittleren  und  oberen 
Partien  vorgetrieben  sind  und  eine  grob  wellenförmige  Obei-fläche 
zeigen."  Allerdings  war  bei  der  Percussion  darüber  eine  stärkere 
oder  leichtere  Dämpfung  zu  constatiren,  die  eigenthümliche  Con- 
figuration des  Bauches  jedoch  war  durch  das  ausgedehnte  und 
nicht  torquirte  S  romanum  gegeben. 

Einen  sehr  werthvollen  Anhaltspunkt  für  die  Dia- 
gnose, ob  Dick-  oder  Dünndarmhin  der  niss  vorliegt,  worauf 
wir  ein  besonderes  Gewicht  legen  und  stets  trachten,  vor 


Mittheilungen  über  inneren  Darmverschluss  etc.  689 

der  Operation  darüber  ins  Klare  zu  kommen,  kann  man 
dann  erhalten,  wenn  die  Verhältnisse  derart  liegen,  dass 
man  entscheiden  kann,  ob  die  Ausdehnungen  respective 
die  Peristaltik  dem  Dick-  oder  Dünndarm  angehört.  Zu- 
weilen treten  die  Wülste  recht  deutlich  aus  dem  allgemeinen  Meteo- 
rismus vor  und  sind  die  vielen  wirr  durcheinander,  oft  auch  parallel 
orgelpfeifenartig  liegenden  weniger  voluminös  erscheinenden  Dünn- 
darmschlingen, von  den  viel  voluminöseren  wenigen  nur  in  ein  oder 
zwei  Wülsten  erscheinenden,  mehr  peripher  liegenden  Dickdarm- 
schlingen zu  unterscheiden. 

Soweit  unsere  Erfahrung  reicht,  können  wir  uns  nicht  ent- 
sinnen, bei  einem  acuten  Ileus,  wenigstens  nicht  im  Beginne,  eine 
Blähung  oder  Peristaltik  des  Dünndarmes  beobachtet  zu  haben,  wo 
ein  Dickdarmhinderniss  vorgelegen  hat;  dass  beim  Dünndarm- 
hinderniss  andererseits  der  Dickdarm  nicht  gebläht  sein  kann,  liegt 
wohl  in  der  Natur  der  Sache,  da  der  hinter  dem  Hindernisse 
liegende  Darm  fast  stets  contrahirt  ist.  Dass  bei  lang  dauernden 
Stenosirungen  des  Dickdarmes  mit  der  Zeit  auch  eine  Dünndarm- 
blähung resp.  Peristaltik  sich  entwickeln  kann,  soll  nicht  bestritten 
werden. 

Die  Tastung  der  Neoplasmen  gelang  uns  nur  dann,  wenn 
dieselben  in  grösseren  Tumoren  bestanden,  während  die  häufig 
als  ringförmige  Stenosen  auftretenden  Carcinorae  der  Palpation 
sich  unzugänglich  erwiesen.  Hingegen  konnten  die  Invaginations- 
tumoren  mit  ihren  charakteristischen  Eigenschaften  zuweilen  sehr 
genau  durch  die  Palpation  unterschieden  werden.    * 

Die  Palpation  lieferte  uns  oft  für  die  Diagnose  unschätzbare 
Anhaltspunkte;  wir  konnten  öfters  die  geblähten  Schlingen  viel 
besser  tasten  als  sehen.  Dass  in  der  Narkose  die  Palpation  leichter 
sich  gestaltet,  indem  die  Bauchspannung  nachlässt  und  die  Schiingen 
besser  getastet  werden  können,  ist  klar;  durch  welches  Moment 
jedoch  die  Schlinge  in  der  Narkose,  wie  A.  von  Bergmann 
meint,  an  Resistenz  gewinnen  kann,  ist  jedenfalls  nicht  leicht  zu 
begreifen.  Höchst  frappirend  fanden  wir  jedoch  den  Einfluss  der 
Narkose  bei  der  Peritonitis.  Der  früher  ausgedehnte  und  enorm 
gespannte  Bauch  fühlte  sich  nach  Eintritt  der  Narkose  ganz  weich 
an  und  war  frei  von  jeder  Spannung.  Diese  Erscheinung  hatten 
wir  öfters  Gelegenheit  zu  beobachten    und  möchten  derselben  ent- 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  3.  ^^ 
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schieden  einigen  Wert  in  diflferentialdiagnostischer  Beziehung  zwischen 
Darm  verschluss  und  Peritonitis  zusprechen. 

Einen  freien  Flüssigkeitserguss  konnten  wir  fast  immer  bei  der 
Operation  des  Strangulationsileus  (Bruchwasser)  in  grösserer  oder 
geringerer  Menge  in  der  Bauchhöhle  finden.  Sein  Nachweis  vor 
.  der  Operation  war  jedoch  nicht  immer  sicher,  selbst  bei  der  Unter- 
suchung per  rectum  und  per  vaginam.  Nachdem  öfters  auch  noch  eine 
Täuschung  durch  den  stark  gefüllten  Darm  nicht  auszuschliessen 
ist,  da  derselbe  bei  Lageänderung  ebenfalls  einen  prompten  Schall- 
wechsel geben  kann,  andererseits  auch  beim  Obturationsileus,  ins- 
besondere bei  Carcinomen,  ein  reichliches  Exsudat  in  der  Bauch- 
höhle vorgefunden  wurde,  so  möchten  wir  dem  Symptome  eines 
freien  Exsudates  keinen  besonderen  diagnostischen  Werth  beimessen. 

Bei  der  Percussion  fanden  wir  bei  unseren  Fällen  von  Darm- 
verschluss  zumeist  einen  meteoristischen  lauten  Schall  fast  das 
ganze  Abdomen  einnehmend,  jedoch  an  verschiedenen  Stellen  öfter 
in  verschiedener  Klanghöhe,  sehr  oft  fand  sich  auch  ein  ausge- 
sprochener tympanitischer  Schall  von  metallischem  Beiklang,  in 
wechselnder  Ausdehnung  und  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen 
die  Ansicht  Nothnagels,  dass  derselbe  nur  dann  einen  dia- 
gnostischen Werth  hat,  wenn  er  stets  über  derselben  circumscripten 
Stelle  auftritt,  bestätigen.  Die  Vermuthung,  dass  eben  in  dieser 
Gegend  das  Hinderniss  sitzt,  konnten  wir  öfters  bestätigt  sehen; 
dass  der  metallische  Beiklang  bei  gleichzeitiger  Auscultation  noch 
deutlicher  wahrnehmbar  ist,  ist  bekannt.  Wenn  Kiwul  jedoch 
diese  Erscheinung,  welche  besonders  deutlich  bei  der  Auscultation 
durch  das  Stethoskop  bei  gleichzeitiger  Stäbchen-Plessimeter-Per- 
cussion  auftreten  soll,  als  Baiionsymptom  bezeichnet,  und  für  den 
Volvulus  der  Flexura  sigraoidea  als  charakteristisch  findet,  indem 
er  meint,  dass  in  der  Literatur  nur  wenige  auf  das  Ballonsymptom 
hinweisende  Angaben  sich  vorfinden  und  in  NothnageTs  Hand- 
buch nicht  direct  auf  die  Verwerthung  dieses  Symptoms  für  die 
Diagnose  des  Volvulus  der  Flexura  sigraoidea  hingewiesen  wurde, 
so  müssen  wir  uns  nur  vollinhaltlich  der  Ansicht  Nothnagel's 
anschliessen,  dass  dieses  Symptom  überhaupt  nur  mit  grosser 
Vorsicht  und  Umsicht  zu  verwerthen  ist,  und  dass  man  aus  dem- 
selben nicht  einmal  erschliessen  kann,  ob  es  sich  um  eine  geblähte 
Dünndarm-  oder  Dickdarmschlinge  handle.    Ebenso  können  wir  die 
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Ansicht  NothnageTs  nur  bestätigen,  dass  bei  Ausbreitung  des 
3Ieteorismus  der  weithin  oder  überall  vernehmliche  Metallklang 
jeglichen  Werth  für  die  Bestiraraung  des  Sitzes  des  Hindernisses 
verliert.  Kiwul  führt  jedoch  zura  Beweise  seiner  Behauptung  Fälle 
an,  wo  einmal  die  linke  und  einmal  die  ganze  rechte  Hälfte  des 
Abdomens  bei  der  Auscultation  und  gleichzeitiger  Percussion  deut- 
lichen metallischen  Klang  zeigte.  Wir  wollen  durchaus  nicht  in 
Abrede  stellen,  ja  wir  könnten  es  sogar  aus  eigener  Erfahrung  be- 
stätigen, dass  derlei  Dinge  beim  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea 
vorkommen  können,  doch  müssen  wir  denselben  jeglichen  dia- 
gnostischen Werth  absprechen. 

Zur  Erhärtung  unserer  Ansicht  wollen  wir  zwei  concreto  Fälle 
von  Anschütz  anführen;  im  Falle  2  und  im  Falle  4  nämlich  liess 
jsich  durch  die  Plessimeter-Stäbchen-Percussion  in  der  Coecalgegend 
■ein  grösserer  Hohlraum  nachweisen;  in  beiden  Fällen  lag  jedoch 
kein  Volvulus,  sondern  im  ersten  Falle  eine  carcinomatöse  Strictur 
der  Flexura  lienalis,  im  zweiten  Falle  eine  carcinomatöse  Strictur 
der  Flexura  sigmoidea  vor,  in  beiden  Fällen  aber  gab  dieses 
Symptom  nicht  die  Flexur,  sondern  das  ausgedehnte  Coecum. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  unseren  Fall  62  erwähnen;  bei 
demselben  war  bei  der  Stäbchen-Plessimeter-Percussion  und  gleich- 
zeitiger Auscultation  ein  tympanitischer  Schall  mit  metallischem 
Beiklang  über  dem  linken  Hypogastrium  noch  unmittelbar  vor  der 
Operation  deutlich  nachweisbar;  bei  der  Operation  fand  sich  jedoch 
ein  Volvulus  des  Ileura. 

Nebst  dem  meteoristischen  und  tympanitischen,  oft  mit  Metall- 
klang einhergehenden  Schall  fanden  wir  sehr  oft,  besonders  in  den 
abhängigen  Körperpartien  einen  gedämpften  Schall.  Es  ist,  wie 
schon  früher  angedeutet,  mitunter  recht  schwer,  denselben  richtig 
zu  deuten,  selbst  auch  wenn  bei  Lageveränderung  ein  ausge- 
sprochener Schallwechsel  eintritt.  Derselbe  wird  allenfalls  meisten- 
iheils  durch  den  freien  Flüssigkeitserguss  bedingt,  doch  kann  der- 
selbe auch  durch  die  Senkung  des  im  Darme  eingeschlossenen 
flüssigen  Inhaltes  entstehen,  wie  wir  uns  öfters  bei  der  Operation 
überzeugen  konnten,  wo  trotz  ausgesprochener  Dämpfung  in  den 
Flanken  und  prompten  Schallwechsels  in  der  Bauchhöhle  kaum 
-eine  nennenswerthe  Menge  von  Flüssigkeit  vorgefunden  werden 
konnte.    Völlig  überraschend  war  das  Ergebniss  der  Percussion  im 

45* 
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Falle  60.  —  Das  ganze  hochgradig  gespannte  Abdomen  ergab 
einen  leeren  ausgesprochenen  Schenkelschall,  bis  auf  eine  kleine, 
kaum  handtellergrosse,  vom  Nabel  gegen  den  linken  Rippenbogen 
sich  hinziehende,  gedämpft  tympanitische  Stelle  (wahrscheinlich 
Magen).  Bei  der  sofort  angeschlossenen  Laparotomie  fand  sich  ein 
kaum  nennenswerther,  freier  Flüssigkeitserguss,  der  gewiss  an  der 
Dämpfung  nicht  mitbetheiligt  war.  Wie  diese  Erscheinung  aufzu- 
klären wäre,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden;  wir  werden  noch 
bei  der  Beschreibung  des  Falles  darauf  zurückkommen. 

Nothnagel  behauptet,  dass  man  bei  Stenosirung  des  Dick- 
darmes, bei  Flexura  sigmoidea  und  Colon  descendens  beiderseits, 
bei  Flexura  lienalis  und  Colon  transversum  nur  rechterseits  hinten 
am  Rücken  in  der  oberen  Lumbaigegend  öfters  einen  lauten,  tiefen 
Percussionsschall  hört;  wir  müssen  aufrichtig  gestehen,  dass  wir 
leider  diesem  Symptome  zu  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt 
haben. 

Was  den  Collaps  anbelangt,  so  können  auch  wir  bestätigen, 
dass  derselbe,  wenn  er  gleich  Anfangs  in  stärkerem  Grade  auftritt, 
mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  für  einen  Strangulationsileus 
spricht;  die  Annahme  jedoch,  dass,  je  höher  die  Strangulation, 
desto  grösser  der  Collaps  und  desto  gefährlicher  der  Zustand  ist. 
können  wir  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  bestätigen.  Wir  sahen 
den  Volvulus  des  grössten  Theiles  des  Dünndarmes  mitunter  viel 
weniger  stürmisch,  viel  weniger  schwer  als  manchen  Fall  von 
Flexurtorsion  verlaufen  und  glauben,  dass  nicht  so  sehr  der  Ort 
der  Strangulation,  als  die  Intensität  derselben  nebst  der  allge- 
meinen Körperbeschaffenheit  für  die  Schwere  des  Verlaufes  ent- 
scheidend sein  dürfte;  allenfalls  wäre  es  sehr  gewagt,  aus  den) 
schweren  oder  leichteren  Collaps  allein  auf  den  Ort  der  Strangu- 
lation zu  schliessen. 

Hingegen  können  wir  nach  unseren  Beobachtungen  behaupten, 
dass  aus  der  Art  des  Erbrechens  doch  gewisse  Schlüsse  auf  den 
Ort  des  Darmverschlusses  gemacht  werden  können.  Beim  Sitze 
des  Hindernisses  im  Dickdarm,  speciell  bei  der  Flexurtorsion,  sehen 
wir  das  Erbrechen  fast  niemals  derart  heftig,  copiös  und  anhaltend 
als  beim  Dünndarmverschlusse  auftreten.  Sehr  oft  pflegte  es  ganz 
zu  fehlen,  öfters  trat  es  am  Beginn  der  Erkrankung  auf,  sistirte 
dann  für  einige  Tage,    um   dann  noch  am  Schlüsse,    insbesondere, 
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wenn  die  Erscheinungen  der  Peritonitis  hinzukamen,  wieder  auf- 
zutreten. Wir  können  im  x\llgemeinen  behaupten,  dass 
das  Kraiikheitsbild  bei  Dickdarmverschluss  fast  niemals 
vom  Erbrechen  beherrscht  wird,  was  beim  Dünndarm- 
vcrschlusse  hingegen  sehr  oft  der  Fall  ist.  Dieses  klinische  Ver- 
halten, sowie  die  Befunde  bei  Operationen  und  Autopsien,  Bach 
welchen  die  Rückstauung  beim  Hindernisse  im  Dickdarm  fast 
immer  an  der  Valvula  Bauhinii  ihr  Ende  erreichte,  erweckte  in  uns 
zeitweise  den  Eindruck,  als  wenn  der  Dünn-  und  Dickdarm  zwei 
verschiedene  Individuen  wären,  von  denen  eines  um  das 
andere  sich  sehr  wenig  bekümmerte. 

Der  gewöhnlichste  Befund  bei  der  Flexurtorsion  nämlich  war 
der,  dass  entweder  die  enorm  ausgedehnte  Flexur  die  ganze  Bauch- 
höhle einnahm  und  der  übrige  Darm  ganz  leer  erschien,  oder  dass 
noch  das  Colon  transversum  und  höchstens  noch  das  Colon  ascen- 
dens  und  Coecum  ausgedehnt  war;  an  der  Bauhin'schen  Klappe 
machte  der  Process  stets  einen  energischen  Halt,  der  Dünndarm 
war  stets  leer  oder  wenigstens  niemals  über  die  Norm  gedehnt. 
Doch  nicht  nur  bei  der  Flexurtorsion,  sondern  überhaupt  bei  tief- 
sitzendem Dickdarmvcrschlusse  fanden  wir  für  gewöhnlich  dieses 
Verhältniss.  Dass  diese  Erscheinungen  mit  der  Schlussfähigkeit 
der  Klappe  im  Zusammenhang  stehen,  ist  höchstwahrscheinlich. 
Dass  im  Endstadium,  wenn  die  allgemeine  Peritonitis  sich  bereits 
hinzugesellte,  auch  der  Dünndarm  ausgedehnt  sein  kann,  ändert 
wohl  nichts  an  der  Thatsache.  Beim  Sitze  des  Hindernisses  im 
Dünndarm  hingegen  war  der  darunter  liegende  Theil  des  Dünn- 
darmes und  insbesondere  der  Dickdarm  zumeist  leer  und  contra- 
hirt.  Unter  32  Fällen  von  Flexurtorsion  beobachteten  wir  nur  in 
2  Fällen  Kotherbrechen,  viele  Fälle,  was  übrigens  auch  weiter 
unten  ausgeführt  werden  wird,  verliefen  ganz  ohne  Erbrechen.  Die 
von  Treves  gemachte  Angabe,  dass  in  ca.  15  pCt.  von  Flexur- 
torsion Kotherbrechen  auftritt,  können  wir  nach  unseren  Beobach- 
tungen daher  nicht  bestätigen.  Nausea  und  Ructus  ist  auch  in 
unseren  Beobachtungen  von  Volvulus  des  S.  romanum  öfters  ver- 
zeichnet, doch  niemals  als  continuirlich. 

Bezüglich  der  Indicanurie  stimmen  unsere  Beobachtungen  mit 
denen  anderer  Autoren  überein,  insbesondere  mit  den  Ansichten 
Nothnagel's.    Bei  acut  einsetzendem  Ileus  spricht  eine  sehr  reich- 
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liehe  Menge  von  Indican  in  den  ersten  Tagen  für  Dünndarmhinder- 
niss,  sein  Fehlen  für  Dickdarmhinderniss,  bei  längerer  Dauer  ist 
jedoch  das  Negative  wichtiger,  indem  das  Fehlen  von  Indican  noch 
immer  für  den  Dickdarm  spricht,  seine  Gegenwart  jedoch  ist  nicht 
mehr  entscheidend,  nachdem  in  dem  späteren  Verlaufe  auch  bei 
Dickdarmhinderniss  reichliche  Mengen  von  Indican  auftreten  können 
(Peritonitis  ausgeschlossen). 

Die  Sondirungen  vom  Mastdarme  aus,  ebenso  die  tiefen  Ein- 
giessungen  haben  nach  der  Meinung  der  meisten  Beobachter  be- 
züglich des  Sitzes  des  Hindernisses  keinen  besonderen  Werth,  doch 
finde  ich  bei  Treves  insofern  einen  Widerspruch,  als  er  das  eine 
Mal  behauptet;  „Klystiere  sind  diagnostisch  absolut  unbrauch- 
bar. Die  Darmstrecke  unterhalb  der  Strictur  kann  dilatirt  oder 
contrahirt  sein,  kann  auf  gewisse  Reize  lebhaft  antworten  oder 
träge  bleiben  (in  einem  Falle  wurden  IY2  Liter  25  Minuten  retenirt 
bei  einer  impermeablen  Strictur  des  S.  romanum)."  Das  andere 
Mal  hcisst  es  wieder  gelegentlich  der  Besprechung  der  Flexur- 
torsion:  „Klystiere  sind  diagnostisch  von  grossem  Werthe^ 
denn  sie  zeigen,  dass  der  Darm  nicht  mehr  Flüssigkeit  behält,  als 
das  Rectum  fassen  kann,  ca.  P/g  Liter." 

Im  Allgemeinen  gilt  wohl  die  Regel,  dass  1 — IV2  Liter  als 
äusserste  Grenze  aufzufassen  sind,  welche  im  Rectum  Platz  finden. 
Naunyn  sagt:  „Wenn  1  —  IY2  Liter  Eingiessungen  zurückgehalten 
werden,  so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  das  Hinderniss  nicht 
im  Mastdarm  und  auch  nicht  im  S.  romanum  und  im  Colon 
descendens  sitzt.  Ausnahmen  sind  sehr  selten  und  der  diagnostische 
Werth  der  Eingiessungen  wird  dadurch  nicht  eingeschränkt.*' 
von  Zoege-Man  teuf  fei  behauptet  noch  bestimmter:  „Gehen 
Klysmata  gut  ins  Rectum,  werden  gar  eine  Zeit  lang  zurückgehalten, 
so  ist  die  S-Flexurdrehung  auszuschliessen.  Wenn  es  vollends  ge- 
lingt, die  Darmsonde  hoch  hinauf  bis  über  die  Plica  seminularis  ein- 
zuführen und  Klystiere  hoch  hinauf  zu  deponiren,  ist  jedenfalls  die 
Drehung  der  S-Flexur  auszuschliessen."  Wir  sind  gerade  bezüg- 
lich der  S-Flexurtorsion  ganz  entgegengesetzter  Meinung;  uns  ist 
es  zu  wiederholten  Malen  gelungen,  beim  Volvulus  der  Flexura 
sigmoidea  bis  zu  3  Liter  Wasser  einzugiessen  und  wir  halten  diese 
Thatsache  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung 
für  äusserst  wichtig    und    werthvoll;    wir  werden  darauf  an- 
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lässlich  der  Besprechung  der  Flexurtorsionen  noch  näher  zu  sprechen 
kommen.  Hier  wollen  wir  nur  im  Allgemeinen  sagen,  dass,  wenn 
wir  grössere  Mengen  (mindestens  2 — 3  Liter)  per  Rectum  nicht 
eingiessen  können,  wir  daraus  in  der  Regel  keine  Schlüsse  ziehen 
können,  denn  es  gelingt  oft  auch  bei  Permeabilität  des  ganzen 
Dickdarmes,  kaum  mehr  als  einige  100  g  einzugiessen.  Es  hängt 
da  wohl  vieles  von  der  Toleranz  und  Reizbarkeit  des  Individuums 
ab,  doch  glauben  wir  auch,  dass  öfters  auch  die  grosse  Spannung 
des  Abdomens  maassgebend  sein  dürfte,  so  dass  die  eingeführte 
Flüssigkeit  durch  den  grossen  intraabdominalen  Druck  sofort  her- 
ausgepresst  wird. 

So  konnten  wir  im  Falle  43,  w^o  der  ganze  Dickdarm  frei 
war,  kaum  einige  100  g  in  das  Rectum  eingiessen,  die  Flüssigkeit 
wurde  sofort  neben  dem  Darmrohr  mit  grosser  Gewalt  heraus- 
gepresst,  andererseits  ist  es  wohl  in  den  meisten  Fällen  von  S. 
Torsion  auch  nicht  möglich,  grössere  Mengen  Flüssigkeit  einzu- 
giessen. Gelingt  es  uns  aber,  grössere  Eingiessungen  per 
Rectum  durchzuführen,  so  sind  wir  da  gerade  oft  in  der 
Lage  zu  entscheiden,  dass  in  dem  einen  Falle  die  Flexur 
frei  und  in  dem  anderen  dieselbe  torquirt  sein  muss. 

Nur  das  eine  müssen  wir  noch  ausdrücklich  betonen,  dass  wir 
die  Meinung  Naunyn's  nicht  theilen,  dass  zu  Mastdarm-Ein- 
giessungen  längere  Rohre  unnöthig  seien,  weil  man  doch  niemals 
viel  weiter  als  15 — 20  cm  in  den  Mastdarm  vordringen  kann. 
Unsere  Rohre  sind  44  cm  lang.  Wir  legen  gerade  darauf  ein  be- 
sonderes Gewicht,  dieselben,  doppelt  so  lang  als  Naunyn  meint, 
35 — 40  cm  hoch  einzuführen.  Wenn  wir  das  Darmröhr  nicht 
mindestens  30  cm  einführen  können,  wobei  dessen  Spitze  nicht 
anstossen  und  durch  den  Druck  der  Darmwand  zurückfedern  darf, 
dann  sind  wir  überzeugt,  dass  wir  nicht  nur  den  Gipfel  der  Flexur 
nicht  erreicht  haben,  sondern  unter  Umständen  auch  nicht  einmal 
in  den  Rectalschenkel  der  Flexur  vorgedrungen  sind. 

Nach  mehreren  in  cadavere  ausgeführten  Versuchen,  in  welchen 
wir  eine  Drehung  der  Flexura  sigmoidea  erzeugten  und  die  letztere 
mit  breiigem  Inhalte  und  Luft  füllten,  haben  wir  constatiren 
können,  dass,  um  die  Torsionsstelle  zu  passiren,  das  Darmrohr 
stets  über  20  cm,  zumeist  22  cm  vorgeschoben  werden  musste, 
wenn  die  Drehung  180^  betrug,  und  noch  einige  Centimeter  mehr» 
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wenn  dieselbe  auf  360°  gesteigert  wurde.  Dabei  rauss  jedoch 
ausdrücklich  bemerkt  werden,  dass  niemals  dieser  hohe  Grad  der 
Ausdehnung  der  Flexur,  wie  derselbe  beim  Volvulus  vorkommt, 
erzeugt  werden  konnte,  da  die  Flexur  früher  platzte.  Doch  haben 
wir  wohl  den  Eindruck  gewonnen,  dass,  je  stärker  die  Blähuns: 
erzeugt  wurde,  desto  höher  das  Mastdarmrohr  vorgeschoben  werden 
rausste,  um  die  Torsionsstelle  zu  passiren.  Diese  Maasse  beziehen 
sich  nur  auf  das  knappe  Passiren  der  Torsion.  Dass  dann  das 
Rohr  noch  viel  weiter  vorgeschoben  werden  musste,  um  den  Gipfel 
zu  erreichen,  ist  selbstverständlich.  —  Es  rauss  noch  hinzugefugt 
werden,  dass  es  auf  die  Entfernung  der  Torsionsstelle  vom  Anus 
von  keinem  Einflüsse  war,  ob  die  Drehung  der  Schlinge  nach  rechts 
oder  nach  links  ausgeführt  wurde. 

Im  üebrigen  wollen  wir  noch  auf  unsere  Ausführungen  in  der 
Kubrik  Volvulus  der  Flexura  sigraoidea  und  besonders  auf  die 
Krankenfälle  No.  89,  91,  94,  95,  98  hinweisen  und  auch  den  von 
Kuhn  angeführten  Fall  No.  9  kurz  erwähnen,  in  welchem  das 
Darmrohr  erst  in  einer  Entfernung  von  23  cm  oberhalb  des  Afters 
mehr  engagirt  wurde,  sich  dann  aber  doch  weiter  hinaufschieben 
Hess,  worauf  erst  dann  die  Schlinge  entleert  wurde. 

Anlangend  die  Therapie,  haben  wir  schon  eingangs  unseren 
Standpunkt  angedeutet.  Wir  stehen  dem  Ileus  fast  auf  demselben 
Standpunkte  gegenüber  wie  den  incarcerirten  Hernien  und  so  weit 
es  von  uns  abhängig  ist,  verlassen  wir  nur  ungern  das  Kranken- 
bett, bis  das  Hinderniss  in  dieser  oder  jener  Art  nicht  behoben 
ist  oder  zumindest,  bis  der  Darm  seines  Inhaltes  nicht  entleert 
ist.  Wir  glauben,  dass  nicht  nur  beim  Strangulationsileus,  sondern 
auch  beim  Obturationsileus  die  Aussichten  der  Operation  desto 
günstiger  sich  gestalten  werden,    je   früher  wir  dieselbe  ausführen. 

Bezüglich  der  Nothwendigkeit  des  sofortigen  chirurgischen 
Eingreifens  beim  Strangulationsileus  sind  wohl  die  meisten  Autoren, 
sowohl  die  Chirurgen  als  auch  die  Internisten  einig  bis  auf 
Naunyn,  der  den  Volvulus  des  S  romanum  ausnehmen  will. 

Wenn  Naunyn  meint,  dass  für  die  Indicationsstellung  der 
Operation  des  Volvulus  des  S  romanum  es  höchst  wünschenswerth 
wäre,  dass  man  Fälle  von  ganzer  Achsendrehung  von  den  Fällen 
von  halber  Achsendrehung  unterscheiden  könnte,  und  im  ersteren 
Falle  die  Nothwendigkeit    einer  schleunigen  Operation  zugiebt,    da 
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jedoch  diese  Unterscheidung    zur  Zeit    unmöglich,    in    allen  Fällen 
von  Volvulus  S  rom.  ein  Individualisiren  verlangt,    so   müssen  wir 
dem  entgegenhalten,  dass  es  nach  unserer  Erfahrung  durchaus  nicht 
auf  den  Grad  der  Drehung  ankommt.     So    sahen  wir  einige  Fälle 
von  Volvulus    der   Flexura    sigmoidea,    wo    die   Schlinge    nur   um 
180^  gedreht  war,  recht  bald  an  Gangrän  der  Schlinge  zu  Grunde 
gehen,    wir  sahen  weiter  (Fall  89)    einen  Fall,    trotz    mehrmaliger 
Entleerung    der   torquirten  Flexur    durch   das  Einführen  des  Mast- 
darmrohres in  den  Flexurschenkel,    wo    also    der  zuführende  Theil 
noch  für  den  Darminhalt  passirbar  war  und  der  abführende  durch 
das  Rohr  wiederholt  entleert  wurde,   am  5.  Krankheitstage  infolge 
Collaps  zu  Grunde  gehen;    wir   haben  aber  auch  Fälle  am  7.,    8. 
und  sogar  9.  Krankheitstage  operirt,  die  Flexur  um   360  ^  torquirt 
und    noch    recht    gut    aussehend    vorgefunden.     Wie    schon  früher 
bemerkt  wurde,  kommt  es  nicht  auf  den  Grad  der  Drehung  allein 
an,     vielmehr    auf    die    stärkere    und    schwächere    Strangulation, 
welche  durchaus  nicht  immer  vom  Drehungsgrade  abhängig  ist;  es 
kann   ja  oft  ein    recht    bedeutender  Grad    der  Flexurtorsion    ohne 
eigentliche  Strangulation  bestehen.   Aber  nicht  nur  bei  der  Achsen- 
drehung der  Flexur,    sondern  auch    beim  Volvulus    anderer  Darm- 
abschnitte können   ähnliche  Verhältnisse    sich    ergeben.     So    sehen 
wir  im  Falle  64   einen  Volvulus  des  Coecum  und  fast  des  ganzen 
Dünndarmes    bei     bestehendem    geraeinsamen    Mesenterium     volle 
16  Tage  andauern.     Bei    der    am    16.  Tage    vorgenommenen  Ope- 
ration   war    von    einer  Strangulation    nicht    die    Rede,    das    ganze 
betroffene    Darmconvolut    sah    vollkommen    gut    aus,    selbst    die 
Schnürfurchen  waren  nicht  verdächtig:,    trotzdem   hier  ein  Volvulus 
um  volle  360°  vorlag. 

Die  Experimente  von  v.  Samson,  dass  bei  sogen,  halber 
Achsendrehung  seil,  um  180°  keineswegs  absolute  Undurchgängig- 
keit  besteht,  sind  unseres  Erachtens  für  die  Indicationsstellung  der 
Operation  der  Flexurtorsion  nicht  maassgebend.  Das  Experiment 
lässt  sich  bekanntlich  nicht  immer  an  das  Krankenbett  übertragen; 
wenn  auch  Anfangs  bei  der  Torsion  von  180°  beim  Experiment 
ein  gewisser  Grad  von  Durchgängigkeit  möglich  sein  mag,  so 
kann  doch  durch  die  längere  Stauung  die  Durchgängigkeit  immer 
geringer  und  die  Strangulation  heftiger  werden:  wissen  wir  doch, 
dass    auch    bei    incarcerirten  Hernien    oft    erst    später   und    nicht 
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sofort,  durch  die  zunehmende  Schwellung  die  Strangulation  ernstere 
Grade  annebnnen  kann. 

Weiter  meint  Naunyn,  dass  man  bei  der  Flexurtorsion  des- 
wegen auch  individualisiren  muss,  weil  von  vornherein  eine  Heilung 
ohne  Operation  nicht  ausgeschlossen  ist,  insbesondere  wo  der  Ver- 
lauf ein  milderer  oder  die  ündurchgängigkeit  keine  absolute  ist: 
zu  diesem  Standpunkte  findet  er  die  Berechtigung  in  der  sehr 
grossen  Schwierigkeit  und  Sterblichkeit  bei  der  Operation. 

Dass  hinter  einem  anscheinend  milden  Verlaufe  des  Volvulus 
oder  überhaupt  des  Ileus  oft  die  gefährlichsten  Dinge  stecken, 
kann  wohl  so  mancher  Operateur  bezeugen;  auch  wir  sahen  einen 
Mann,  der  vom  Bahnhofe  bis  in  das  Krankenhaus  einen  Weg  von 
nahezu  3  km  zu  Fuss  zurückgelegt  hat  und  mit  einem  noch  leid- 
lichen Puls  ankam.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Laparotomie 
fand  sich  aber  die  torquirte  Flexur  schon  gangränös. 

Die  Sterblichkeit  bei  der  Operation  der  Flexurtorsion  ist  allen- 
falls jetzt  noch  eine  grosse,  jedenfalls  aber  keine  grössere  als  bei 
anderem  acuten  Ileus,  dieselbe  dürfte  nach  unserer  Meinung  gerade 
dem  zu  späten 'Oporiren  zuzuschreiben  sein;  dass  jedoch  die  Ope- 
ration grosse  Schwierigkeiten  bereite  oder  oft  gar  auf  Enterostomie 
herauskomme,  müssen  wir  entschieden  bestreiten.  Es  giebt  wohl 
keine  einfachere,  rascher  zu  überblickende  und  leichter  auszu- 
führende Operation  beim  Darmverschlusse  als  gerade  die  Zurück- 
drehung der  torquirten  Schlinge,  wenn  man  nur  einen  hinreichend 
grossen  Bauchschnitt  macht.  Die  Enterostomie,  die  hier  absolut 
nicht  am  Platze  ist,  ist  nach  unserer  Ansicht  jedenfalls  nicht 
leichter  als  die  viel  einfachere  Zurückdrehung. 

Die  hier  soeben  besprochenen  Ansichten  von  Naunyn  dürften 
wohl  vereinzelt  dastehen.  Wir  erlauben  uns  noch  die  Worte  Noth- 
nagel's  und  Treve's  anzuführen. 

Nothnagel  sagt:  „Die  bestimmt  erkannte  Achsendrehung 
gehört  dem  Chirurgen",  und  Treves  behauptet,  „dass  kein  Beweis 
dafür  existirt,  dass  ein  vollständiger  und  circumscripter  A^'olvulus 
S  romani  jemals  spontan  sich  auflösen  kann",  und  dann  weiter: 
"^olvulus  des  S  romanum  verläuft,  soviel  mir  bekannt  ist,  ohne 
Operation  immer  tödtlich." 

Wenn  auch  wir  jedoch  zum  Schlüsse  die  Behauptung  auf- 
stellen wollen,  dass  nicht  jeder  Fall  von  A^olvulus  des  S  romanum 
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operirt  werden  muss,  so  meinen  wir  das  in  einem  ganz  anderen 
Sinne,  als  Naunyn;  wir  werden  weiter  sehen,  dass  es  in  der 
That  zuweilen  gelingen  kann,  die  Retorsion  ohne  Ope- 
ration durchzuführen;  doch  muss  die  Zurückdrehung  sofort 
und  unter  unseren  Augen  stattfinden;  wenn  nicht,  schreiten  wir 
unverzüglich  zur  Operation. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  pflegen  wir  in  der  Regel  auch  beim 
Obturationsileus  nicht  gerne  zuzuwarten. 

Wenn  die  Ursache  der  Canalisationsstörung  einen  Grad  ange- 
nommen hat,  dass  sie  einen  Ileus  erzeugt,  so  soll  dieselbe  nach 
unserer  Meinung  möglichst  bald  beseitigt  werden  oder  wenigstens 
die  verderblichen  Folgen  der  Kothstauung.  Ein  Zuwarten  bis  die 
Erscheinungen  etwa  weniger  stürmisch  sich  gestalten,  um  dann 
unter  günstigeren  Verhältnissen  zu  operiren,  käme  unserer  Meinung 
nach  einer  Capitulation  auf  Gnade  und  Ungnade  gleich,  denn  das 
Gegentheil,  dass  die  Verhältnisse  später  noch  schlechter  werden 
können,  ist  nicht  immer  auszuschliessen ;  die  von  Kocher  be- 
schriebenen Dehnungsgeschwüre  und  die  Peritonitis  sind  auch  hier 
keine  seltenen  Gäste. 

Wir  müssen  schon  sagen,  dass  wir  im  Verlaufe  der  Zeit  die 
Angst  vor  dem  Collaps  und  Shok  im  Beginne  des  Ileus  so 
ziemlich  abgestreift  haben;  wir  haben  des  öftern  beobachten  können, 
dass  der  recht  miserable  und  kleine  Puls  gerade  in  der  Narkose 
sich  gehoben  hat  und  dann  auch  nach  vollführter  Laparotomie 
dauernd  gut  geblieben  ist,  und  haben  oft  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  die  Narkose  in  vielleicht  ähnlicher  sedativer  und  tonisirender 
Art  gewirkt  hat,  wie  wir  das  oft  bei  Gebrauch  des  Opium  und 
Morphium  beobachten  können. 

Nichtsdestoweniger  trachten  wir  auch  vor  der  Operation,  dem 
Collaps  mit  Aether,  Campher  und  insbesondere  subcutanen  In- 
fusionen physiologischer  Kochsalzlösungen  entgegenzutreten. 

Ob  wir  bei  der  Operation  des  Darm  verschlusses  überhaupt  die 
radicale  Operation  ausführen  oder  uns  nur  damit  begnügen  müssen, 
der  Hauptindication  zu  genügen  und  dem  gestauten  Darminhalt 
den  Abfluss  zu  verschaffen,  hängt  von  sehr  vielen  Umständen  ab, 
doch  das  haben  wir  uns  zur  Regel  gemacht,  dass  wir  unter 
allen  Umständen  über  die  Ursache  des  Ileus  klar  werden 
müssen.     Wir  verwerfen  durchaus  nicht  auch  die  einfache  Enter- 
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ostomie,  wo  sie  angezeigt  ist,  doch  machen  wir  sie  nie  im  Blinden 
und  müssen  sicher  sein,  dass  dieselbe  einen  Nutzen  zu  schaffen  im 
Stande  ist,  indem  wir  uns  über  den  Fall  genau  orientiren.  Welchen 
Nutzen  soll  jedoch  Enterostomie  bei  einem  Volvulus  bringen,  wenn 
wir  die  strangulirte  Schlinge  eröffnen?  Die  Meinung  Braun's,  bei 
der  Flexurtorsion  keine  Darmfistel  anzulegen,  dürfte  wohl  für  die 
meisten  Fälle  von  Strangulationsileus  am  Platze  sein.  Mit  der 
Entleerung  des  Darminhaltes  allein,  haben  wir  beim  Strangulations- 
ileus noch  nicht  alles  geleistet,  die  Gefahren  der  Gangrän  haben 
wir  dadurch  doch  noch  nicht  beseitigt;  wir  müssen  da  unbedingt 
auch  die  Strangulation  beseitigen,  was  in  der  Regel  doch  nur  durch 
eine  radicale  Operation  geschehen  kann. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  beim  Obturations- 
ileuS. 

Hier  handeln  wir  je  nach  dem  Falle  und  nach  Umständen. 
Erlaubt  es  der  Kräftczustand  des  Patienten  und  ist  der  Fall  für 
eine  radicale  Operation  geeignet,  so  wird  dieselbe  auch  sofort  aus- 
fxeführt.  Bei  Dickdarm-Neoplasmen  pflegen  wir  nach  dem  Rath 
von  Mikulicz  erst  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen  und  erst 
später  die  Entfernung  des  Neugcbildes  vorzunehmen,  nachdem  auch 
unsere  Erfahrungen  bezüglich  der  Haltbarkeit  der  Dickdarmnaht 
hei  sofort  ausgeführten  Dickdarmresectionen  nicht  die  besten  sind. 

Ist  die  Ursache  der  Obturation  radical  überhaupt  nicht  zu 
beheben,  so  legen  wir  entweder  den  Anus  praeternaturalis  an,  oder 
machen  die  Entero-Enteroanastomose.  Zur  Beurtheilung  und  rich- 
tigen Indicationsstellung  ist  jedoch  eine  genaue  Orientirung 
über  den  Fall  unbedingt  nothwendig,  auf  die  wir  unter 
keinen  Umständen  mehr  verzichten  wollen. 

Nur  in  3  Fällen  haben  wir,  und  zwar  vor  vielen  Jahren,  einen 
Anus  praeternaturalis  —  von  einer  eigens  dazu  gemachten  kleinen 
ßauchöffnung  aus  angelegt.  Der  eine  Fall  (Fall  1)  ist  gesund  ge- 
worden, ohne  dass  wir  einen  tieferen  Einblick  in  das  Wesen  des- 
selben gewonnen  hätten;  der  2.  Fall  (Fall  41)  betraf  einen  Stran- 
gulationsileus, in  Folge  Mcckel'schen  Divertikels.  Wir  hatten  das 
Unglück,  in  der  strangulirten  Dünndarmschlinge  den  Anus  anzu- 
legen. Nachdem  jedoch  die  Ileuserscheinungen  nicht  nachgelassen 
haben,  haben  wir  nach  einigen  Tagen  doch  noch  die  Laparotomie 
gemacht,    doch  leider  zu  spät,    Patient  ist  2  Stunden  darnach  ge- 
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sterben.    Die  Strangulation  wäre  durch  ein  einfaches  Durchschneiden 
des  Divertikels  zu  beheben  gewesen. 

Ein  Scherenschlag,  rechtzeitig  ausgeführt,  hätte  deno  Kranken 
das  Leben  gerettet,  wenn  wir  über  die  Sachlage  uns  früher  orien- 
tirt  hätten.  Dieser  Fall  und  der  Fall  53,  bei  welchem  wir  eben- 
falls eine  Darmfistel  angelegt  haben,  ohne  den  Volvulus  erkannt 
zu  haben,  wirkte  auf  mich  sehr  deprimirend,  aber  auch  sehr  be- 
lehrend. Seit  dieser  Zeit  habe  ich  nicht  mehr  gewagt,  ohne  genaue 
Orientirung  eine  Kothfistel  anzulegen. 

Aber  nicht  nur  während  der  Operation,  sondern  bevor  wir 
zur  Operation  schreiten,  trachten  wir  eine  möglichst  genaue  Kennt- 
niss  über  die  Ursache  und  den  Sitz  des  Hindernisses  uns  zu  ver- 
schaffen; ein  grosses  Gewicht  wird  darauf  gelegt,  zum 
mindesten  darüber  in's  Klare  zu  kommen,  ob  ein  Dünn- 
oder ein  Dickdarmhinderniss  vorliegt,  was  wohl  in  sehr 
vielen  Fällen  gelingt.  Lässt  sich  dieser  eine  Punkt  entscheiden, 
dann  ist  auch  recht  oft  die  engere  Diagnose  über  die  Art  des 
Hindernisses  möglieh.  Für  sehr  wesentlich,  vor  Allem  zur  Fest- 
stellung der  Diagnose,  zuweilen  auch  in  therapeutischer  Hinsicht, 
halten  wir  die  Magenausspülung  und  die  hohe  Irrigation.  Es  ist 
wohl  für  die  Diagnose  recht  wichtig,  ob  man  bei  der  Ausspülung 
den  Magen  fast  leer  und  nur  kleine  Mengen  einer  schleimigen, 
öfters  gallig  gefärbten  Flüssigkeit  enthaltend  findet,  oder  ob  man 
grosse  Mengen  fäculenter  Massen  herausbefördert,  welche  oft  in 
erstaunlicher  Quantität  im  Magen  vorgefunden  werden  können,  ohne 
dass  sie  sich  immer  durch  vorhergehendes  Erbrechen  kenntlich 
machen. 

Für  noch  wichtiger  halten  wir  die  Ergebnisse,  welche  wir 
durch  das  hohe  Einführen  des  Mastdarmrohrcs  und  die  hohen 
Eingiessungen  erhalten,  wie  wir  dieses  schon  früher  erwähnt,  und 
wie  wir  das  näher  noch  an  anderen  Stellen  ausführen  werden. 
Wenn  wir  dadurch  über  den  Stand  der  Verhältnisse  noch  nicht 
genau  orientirt  werden  können  und  der  Puls,  das  allgemeine  Be- 
finden und  die  noch  etwa  erhaltene  Peristaltik  es  erlaubt,  oder 
wenn  das  Resultat  der  vorgenommenen  Manipulation  (Abgang  von 
Winden,  Abgang  von  gefärbtem  Wasser  etc.)  darauf  hinweist,  dass 
vielleicht  eine  Wegsamkeit  auf  diesem  Wege  hergestellt  werden 
könnte,    was  wohl  nur  bei  tief  sitzenden  Hindernissen  wahrschein- 
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lieh  ist,  oder  wenn  schliesslich  der  Patient  seine  Einwilligang  zum 
operativen  Eingriff  verweigert,  so  pflegen  wir  gerne  entweder 
Opium  oder  Morphium  je  nach  dem  Falle  zu  verabreichen  und 
haben  zu  wiederholten  Malen  einen  recht  günstigen  Einfluss  auf  das 
allgemeine  Befinden  constatiren  können.  Der  Schmerz  bessert  sieb, 
der  Shok  wird  geringer,  der  Puls  öfters  kräftiger  und  weniger  be- 
schleunigt. Trotz  alledem  trauen  wir  der  Sache  nie,  und  wird  der 
Patient  peinlichst  genau  beobachtet.  Bei  einer  etwaigen  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  oder  wenn  wir  von  vorn  herein  über 
den  Fall  im  Klaren  sind,  und  ein  längeres  Zuwarten  für  unange- 
zeigt  halten,  schreiten  wir  unverzüglich  zur  Operation  in  der  schon 
frühei  erwähnten  Weise  und  müssen  hier  ausdrücklich  hervorheben, 
dass  wir  bei  sämmtlichen  von  uns  operirten  Fällen  die  bestimmte 
üeberzeugung  gewonnen  haben,  dass  nicht  ein  Fall  überflüssig 
operirt  wurde,  sondern  dass  in  keinem  Falle  das  Hindemiss  anders 
als  durch  die  Operation  behoben  werden  konnte. 

Trotz  genauester  Auswaschung  des  Magens,  die  so  lange  fort- 
gesetzt wird,  bis  klares  Wasser  zurückkommt  und  die  vor  jeder 
Operation  vorgenommen  wird,  ist  es  uns  dennoch  vorgekommen, 
dass  wir  durch  Koth brechen  während  der  Operation  in  der  aller- 
unangenehmsten  Weise  überrascht  wurden.  Trotz  tiefster  Narkose 
und  unmittelbar  vor  der  Operation  cxact  durchgeführter  Magen- 
auswaschung kommt  zuweilen  mitten  in  der  Operation  ein  Guss» 
der  die  grössten  Verlegenheiten  bereitet. 

So  hüben  wir  einen  Patienten  während  der  Operation  und 
einen  kurze  Zeit  nach  der  Operation  durch  Aspiration  der  er- 
brochenen fäculenten  Massen  verloren.  Es  ist  unglaublich,  in 
welch'  kurzer  Zeit  der  soeben  ganz  entleerte  Magen  sich  zuweilen 
wieder  füllen  kann.  Wir  haben  deshalb  auch  einige  Laparotomien 
wegen  Innern  Darm  verschlusses  in  Schleich'scher  Infiltrations- 
anästhesie  ausgeführt,  was  öfters  ganz  gut  geht.  Doch  ist  in 
vielen  Fällen  die  willkürliche  Spannung  der  Bauchdecken  höchst 
unangenehm  und  erschwert  ungeheuer  das  weitere  Manipuliren, 
insbesondere  die  Reposition  der  geblähten  Darmschlingen,  das  Zu- 
rückhalten derselben  und  die  Bauchnaht.  Wir  mussten  daher 
wieder  zur  Narkose  übergehen  und  haben  jetzt  die  Verfügung  ge- 
troffen, dass  der  Kranke  derart  gelagert  wird,  dass  bei 
der  geringsten  AVürgbewegung  der  Kopf  sofort  in  die  über 
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hängende  Lage  gebracht  werden  kann;  wir  hoffen  da- 
durch die  Gefahren  der  Aspiration  umgehen  zu  können 
und  würden  das  Verfahren  zur  Nachprüfung  empfehlen. 

Was  die  Entleerung  des  Darminhaltes  nach  vollführter  Lapa- 
rotomie anbelangt,  so  sind  wir  so  ziemlich  von  der  Incision  oder 
Function  des  Darmes  durch  einen  Troicart  abs^ekommen.  Vor 
Allem  ist  es  wohl  für  die  Asepsis  recht  unheimlich,  wenn  man 
den  Koth  im  Operationsterrain  sieht,  wenn  man  noch  so  viel  — 
was  jedoch  nicht  immer  möglich  ist  —  den  Darm  vorzieht  und 
noch  so  genau  die  Umgebung  durch  Umlegen  von  Compressen 
schützt,  wenn  man  noch  so  sorgsam  die  incidirte  Stelle  und  deren 
Umgebung  mit  einem  in  eine  antiseptische  Lösung  getauchten 
Tupfer  abwischt  und  noch  so  genau  nachher  die  Hände  wäscht; 
abgesehen  davon,  ist  die  Vitalität  des  Darmes  öfters  derart  herab- 
gesetzt, dass  man  doch  die  Sorge  bezüglich  der  Haltbarkeit  der 
Nähte  nicht  unterdrücken  kann.  So  haben  wir  einen  Fall  (Fall  58) 
an  Perforationsperitonitis  am  10.  Tage  nach  der  Operation  ver- 
loren. Bei  der  Reposition  war  ein  Serosariss  von  5  cm  eingetreten, 
welcher  sofort  durch  einige  Lembert'sche  Nähte  geschlossen 
wurde;  trotzdem  hat  genau  an  dieser  Stelle  die  Perforation  am 
9.  Tage  stattgefunden;  bei  der  Obduction  zeigte  der  Darm  sonst 
nirgends  irgend  welche  andere  verdächtige  Veränderungen,  insbe- 
sondere keine  Dehnungsgeschwüre.  Schliesslich  sind  in  letzter 
Zeit  ganz  gewaltige  Bedenken  über  die  Haltbarkeit  der  Darmnaht 
bei  durch  Dehnung  geblähtem  Dickdarme  aufgetreten  (Mikulicz, 
Schloffer),  so  dass  wenigstens  beim  Dickdarme  man  mit  seiner 
Eröffnung  nicht  zu  voreilig  sein  soll. 

Nach  Beseitigung  des  Dickdarmhindernisses,  insbesondere  nach 
Retorsion  der  Flexura  sigmoidea,  gelingt  die  sofortige  Entleerung 
des  Darrainhaltes  durch  ein  per  anum  eingeführtes  Darmrohr  fast 
immer  ohne  welche  Schwierigkeiten;  wir  üben  stets  dieses  Verfahren 
mit  dem  besten  Erfolge;  es  gelingt  dadurch,  den  Darm  ohne  An- 
wendung von  Gewalt  zu  reponiren  und  die  Bauchnaht  ohne  Spannung 
auszuführen.  Aber  auch  nach  Behebung,  des  Dünndarmhindernisses 
sehen  wir  oft  schon  bei  Repositionsversuchen  das  unterhalb  des 
Hindernisses  gelegene  Darmstück  sich  anfüllen  und  die  Füllung 
auch  auf  den  Dickdarm  übergehen;  in  einem  Falle  von  Dünn- 
darmvolvulus,    Fall  60,    genügte    die    durch    das  Zusammenziehen 
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der  Bauch  wunde  durch  die  Naht  bewirkte  Spannung,  dass  Anfangs 
Gase,  später  über  5  Liter  flüssigen  Darrainhaltes,  noch  während 
der  Nahtanlegung  per  anum  entleert  wurden.  In  anderen  Fällen 
gelang  es  uns,  sobald  der  Operirte  in's  Bett  gebracht  wurde,  oder 
kurze  Zeit  darnach,  durch  das  eingelührte  Darnarohr  Daiminhalt 
öder  wenigstens  Gase  zu  entleeren.  Wir  wollen  andererseits  auch 
zugeben,  dass  wir  viele  bange  Tage  verbracht  haben,  bis  der  Darm- 
inhalt in  das  Rectum  herabging;  wir  wollen  gerne  zugestehen,  dass 
während  der  Operation  wir  uns  des  Eindruckes  oft  nicht  erwehren 
konnten,  dass  es  sehr  angezeigt  wäre,  den  Organismus  von  den 
angehäuften  fauligen  Massen  sofort  zu  befreien,  doch  haben  wir 
auch  gelernt,  ein  gewisses  Vertrauen  zu  der  schützenden  Schleim- 
haut des  unter  dem  Hindernisse  liegenden,  nicht  veränderten 
Darmes  zu  gewinnen,  insbesondere  wenn  auch  der  vor  dem  Hinder- 
nisse liegende  oder  strangulirte  Darm  kein  sehr  beunruhigendes 
Aussehen  darbot.  Wir  wollen  aber  auch  zugeben,  dass  es  viele 
Fälle  giebt,  wo  eine  Entleerung  des  Darminhaltes  durch  die  Incision 
kaum  zu  umgehen  sein  wird  und  dies  insbesondere  dann,  wenn  der 
vor  dem  Hindernisse  liegende  Darm  viel  gelitten  hat. 

Kocher  und  Heidenhain  resp.  Helferich  betonen  ganz 
besonders  die  Nothwendigkeit  der  Entleerung  des  überfüllten 
Darmes,  da  dadurch  die  interintestinale  Spannung  herabgesetzt  und 
die  Circulationsverhältnisse  im  Darme  gebessert  werden.  Ganz 
zutrefi*end  bemerkt  auch  Hepncr  von  den  13  auf  der  Helferich- 
schen  Klinik  operirten  Fällen,  bei  welchen  der  Darm,  wenn  er 
gebläht  war,  incidirt  und  die  gestauten  Fäcalmassen  entleert 
wurden  und  welche  eine  Heilung  von  69,2  pCt.  aufwiesen,  dass  der 
Unterschied  zu  den  übrigen  Fällen,  bei  welchen  der  Darm  ohne 
Entleerung  reponirt  wurde  (mit  29,4  pCt.  Heilung)  zu  gross  ist,  als 
dass  er  nur  auf  Zufälligkeiten  beruhen  könnte. 

Wir  pflegen  hingegen,  besonders  in  letzter  Zeit  sehr  bald  nach 
der  Operation  ein  Abführmittel,  zumeist  Ricinusöl,  zu  verabreichen 
und  glauben  dadurch  einen  recht  günstigen  Einfluss  auf  den  weiteren 
Verlauf  beobachtet  zu  haben;  nach  gehöriger  Entleerung  des  Darm- 
inhaltes  tritt  öfters  ein  wesentlich  besseres  Befinden  ein,  der  Me- 
teorismus wird  geringer,  die  früher  öfters  trockene  Zunge  vird 
feuchter,  der  Puls  kräftiger  und  ruhiger. 
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Von  Atropin  haben  wir  in  keinem  Falle  Gebrauch  gemacht^ 
und  haben  über  dieses  Mittel  keine  Erfahrungen. 

Zu  unseren  Fällen  tibergehend  wollen  wir  dieselben  in  einer 
gewissen  Gruppilung,  in  so  weit  eine  Eintheilung  überhaupt  mög- 
lich ist,  mittheilen. 


I.  Obturationsileus  aus  unbekannter  Ursache. 
13  Fälle,  1  operirt,    1   geheilt;    12  nicht  operirt,    12  geheilt. 

1.  B.  E.,  Weib,  32  Jahre  alt.  28.  Juli  1899  sub  J.-No.  173  aufgenom- 
men. Seit  17  Tagen  Obstipation  und  kein  Abgang  von  Winden.  Seit  2  Tagen 
Kothbrechen.  —  Bauch  gleichmässig  meteoristisch  aufgetrieben,  Peristaltik 
hier  und  da  kaum  angedeutet,  im  linken  Hypogastrium  etwas  deutlicher,  da- 
selbst auch  zeitweise  stärkere  Resistenz. 

29.  Juli  Operation:  3  Querfinger  oberhalb  und  parallel  dem  Pouparti- 
schen  Bande  wird  in  der  linken  Seite  die  Bauchhöhle  eröffnet,  die  geblähte 
Dickdarmschlinge  vorgezogen,  mit  Peritoneum  parietale  umsäumt  und  die 
einzoitige  Colotomie  ausgeführt,  worauf  grosse  Mengen  von  Gas  und  flüssigen 
Darminhaltes  sich  entleeren.  30.  Juli  Meteorismus  abgefallen,  reichliche  Ent- 
leerung durch  die  Incisionswunde.  1.  8.  Abgang  von  2  flüssigen  Entleerungen 
per  rectum.  3.  8.  durch  die  Bauchdecken  nur  massige  Entleerung.  Die  Fistel 
wird  mit  einem  Stück  Jodoformgaze  tamponirt.  7.  8.  Nachdem  bis  jetzt  täg- 
lich Entleerungen  per  rectum  stattfinden,  werden  die  Verklebungen  zwischen 
Darm  und  Peritoneum  gelöst  und  die  Darmöffnung  mit  8  Knopfnähten  ge- 
schlossen, die  Bauch  wände  jedoch  nicht  genäht,  sondern  nur  mit  Gaze  locker 
tamponirt. 

Von  da  ab  ungestörte  Entleerungen  per  rectum.  20.  8.  die  Bauchwunde 
geheilt,  2.  9.  Pat.  geheilt  entlassen.  14.  9.  Pat.  wird  abermals  in  das  Kran- 
kenhaus mit  der  Angabe,  dass  seit  4  Tagen  weder  Wind  noch  Faeces  abge- 
gangen sind,  trotzdem  dieselbe  sehr  viel  Abführmittel  genommen  und  viele 
Eingiessungen  gemacht  hat,  aufgenommen.  Kein  Erbrechen,  geringer  Meteoris- 
mus, sehr  lebhafte  Peristaltik  besonders  in  der  Nähe  der  Narbe,  wobei  nach 
innen  von  derselben  eine  fast  faustgrosse  Darmsteifung  bemerkbar  wird. 

Therapie:  Hohe  Eingiessungen.  17.  9.  Meteorismus  etwas  zugenommen, 
hohe  Eingiessungen,  Bäder.  20.  9.  Reichlicher  Stuhlgang,  von  da  an  täglich 
Entleerungen  und  ungestörter  Verlauf.  Pat.  wurde  30.  9.  geheilt  entlassen. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Frau  nach  einigen  Jahren  zu  sehen. 
Dieselbe  erfreute  sich  des  besten  Wohlbefindens  und  hatte  seitens 
des  Darmes  nie  weiter  irgend  welche  Störungen  gehabt. 

Es  ist  sehr  schwer,  diesen  Fall  präcise  zu  beurtheilen,  da 
eine  breite  EröflFnung    der  Bauchhöhle    nicht    vorgenommen  wurde, 
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und  die  Orientirung  daher  nicht  möglich  war.  Jedenfalls  sass  das 
Hinderniss  im  Dickdarm  und  zwar  in  der  Flexur.  Ob  es  sich  um 
eine  Torsion  der  letzteren  oder  um  eine  Knickung  gehandelt  hat, 
ist  nicht  zu  entscheiden,  man  dürfte  aber  jedenfalls  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  diese  2  Eventualitäten  im  Auge  behält. 

2.  V.  B.,  Mann,  57  Jahre  alt.  9.  1.  90  sub  J.-No.  64  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  seit  2  Tagen  Erbrechen.  —  Bauch 
hochgradig  meteoristisch,  gleichmässig  aufgetrieben,  bei  Druck  wenig  empfind- 
lich. Eingiessungen :  4  Liter  Wasser  gehen  anstandslos  hinein,  das  Wasser 
geht  bald  ab.  Abermalige  Eingiessung,  worauf  nach  Y4  Stunde  copiöse  Ent- 
leerungen von  meistens  unverdauten  Weizenkörnern.  10.  1.  Bauch  eingefallen, 
Pat.  hat  in  der  Nacht  noch  viele  Entleerungen  gehabt.  13.  1.  geheilt  ent- 
lassen. 

3.  J.  H.,  Mann,  38  Jahre  alt.  30.  3.  91  sub  J.-No.  728  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  Stuhlverstopfung  und  kein  Abgang  von  Winden,  Erbrechen,  sei: 

2  Tagen  Kotherbrechen.  Puls  100,  klein,  Zunge  trocken.  Bauch  hochgradig 
meteoristisch  aufgetrieben,  in  den  unteren  Partien  druckempfindlich ,  copiöse^ 
Erbrechen  faeculenter  Massen.  Hohe  Eingiessungen.  Es  gelingt,  das  Mastdarm- 
rohr 3G  cm  hoch  einzuführen  und  4^0  Liter  Wasser  einzugiessen :   daraufhin 

3  oopiöse,  mit  harten  Scybalis  vermischte  Stuhlgänge.  31.  3.  zweimal  Stuhl. 
"Winde,  Erbrechen  aufgehört.  5.  4.  Trotz  täglicher  Entleerungen  noch  immer 
starker  Meteorismus  und  Druckempfindlichkeit  des  Bauches.  10.  4.  Bauch 
sohlaff,  nicht  mehr  empfindlich.     13.  4.   Geheilt. 

4.  J.  F.,  Mann,  41  Jahre  alt.  14.  4.  92  sub  J.-No.  834  aufgenommen. 
10.  4.  plötzlich  starke  Schmerzen  und  Krämpfe  im  Bauche,  seit  der  Zeit  kein 
Stuhl  und  keine  Winde.  13.  4.  2 mal  Erbrechen  schleimigen  Inhaltes.  Bauch 
hochgradig  meteoristisch  aufgetrieben,  besonders  die  Oberbauchgegend  und  die 
Flauken,  unterhalb  des  Nabels  eine  quere  Einziehung,  allenthalben  voller, 
meteoristischer,  nicht  tympanitischer  Schall.  Zwischen  Nabel  und  ProcessQ> 
ensiformis  eine  kleine  epigastrische  Hernie,  seit  4  Jahren  bestehend,  dieselbe 
lässt  sich  leicht  reponiren.  Das  Darmrohr  lasst  sich  25  cm  hoch  einfuhren, 
jedoch  werden  nicht  mehr  als  Y^  Liter  Wasser  gehalten.  Mehrere  Irrigationen 
werden  fruchtlos  gemacht,  indem  das  Wasser  rein  abgeht.  Tinct.  laudani. 
15.  4.  Abermalige  hohe  Eingiessungen  resultatlos,  Meteorismus  hochgradig, 
Pat.  verweigert  die  ihm  vorgeschlagene  Laparotomie.  Nachmittag  Abgang  von 
"Winden  und  gelblich  flüssigen  Kothes.  16.  4.  Mehrere  flüssige  Stühle.  22.  4. 
Geheilt  entlassen. 

5.  G.  S.,  Mann,  55  Jahre  alt.  4.  11.  92  sub  J.-No.  219  aufgenommen. 
Seit  5  Tagen  kein  Stuhl  und  kein  Windabgang,  zu  Hause  wurden  bereits  viele 
hohe  Eingiessungen,  jedoch  ohne  Erfolg  gemacht.  —  Bauch  gleichmässig  me- 
teoristisch auf<?otrieben,  Peristaltik  nirgends  sichtbar.  Hohe  Eingiessungen  in 
Knieellenbogenlage,  es  werden  ca.  2  Liter  Wasser  mehrmals  eingegossen 
welches  jedoch  uns^efärbt  zurückkommt.  5.  11.  Abgang  von  Winden,  Ein- 
giessungen werden  fortjrcsetzt.   G.  11.   Etwas  Stuhl,  flüssig,  Oleum  ricini,  dar- 
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nach  copiöse  Entleerungen.     7.  11.   Meteorismus  fast  geschwunden.     11.  11. 
-Geheilt  entlassen. 

6.  B.  B.,  Weib,  29  Jahre  alt.  31.  8.  95  sub  J.-No.  2076  aufgenommen, 
^eit  3  Tagen  Stuhl-  und  Windverbaltung,  seit  gestern  starkes  Erbrechen. 
Bauch  gleichmässig  meteoristisch  aufgetrieben,  überall  voller  meteoristischer 
■Schall,  hohe  Irrigation  erfolglos.  1.  9.  Irrigat.  wiederholt;  darnach  sehr  wenig 
flüssiger  Stuhl.  2.  9.  Copiöse  flüssige  Entleerungen,  Bauch  eingefallen.  6.  9. 
Geheilt  entlassen. 

7.  R.  W.,  Mann,  56  Jahre  alt.  8.  11.  95  sub  J.-No.  252  aufgenommen. 
Seit  8  Tagen  kein  Stuhl-  und  Windabgang,  seit  2  Tagen  Erbrechen.  Pat. 
«twas verfallen,  Puls  100,  klein..  Bauch  gleichmässig  meteoristisch  aufgetrieben, 
Peristaltik  hier  und  da  recht  undeutlich.  Irrigation  von  2  Liter  Wasser  in  der 
Knieellenbogenlage,  dasselbe  kommt  rein  zurück.  Tinct.  laudani.  9.  11.  Er- 
brechen dauert  an,  Irrigat.  wiederholt,  Nachmittag  Abgang  von  einigen  Winden 
-and  dann  auch  etwas  Stuhl.   10.  11.  Reichlicher  Stuhlgang.   15.  11.  Geheilt. 

8.  A-  G.,  Mann,  45  Jahre  alt.  15.  11.  95  sub  J.-No.  2580  aufgenommen. 
Seit  5  Tagen  kein  Stuhl  und  kein  Windabgang,  seit  2  Tagen  Erbrechen,  seit 
gestern  Kothbrechen.  Pat.  leicht  verfallen.  Puls  90  klein,  Abdomen  gleich- 
mässig stark  meteoristisch  aufgetrieben.  Singultus,  Erbrechen  massiger  Mengen 
faculenter  brauner  Massen.  Nach  wiederholten  hohen  Irrigationen,  wobei  ca. 
2  Liter  Wasser  gehalten  werden,  welches  rein  zurückkommt,  Abgang  von  eini- 
:gen  Winden,  welche  jedoch  auch  als  die  eingepumpte  Luft  gedeutet  werden 
konnten.  Tinct.  laudani.  16.  11.  Abermals  hohe  Irrigationen,  worauf  grössere 
Mengen  flüssiger,  äusserst  übelriechender  Massen  entleert  werden.  17.  11. 
Spontaner  reichlicher  Stuhlgang.    22.  11.    Geheilt. 

9.  0.  B.,  Mann,  44  Jahre  alt.  14.  4.  96  sub  J.-No.  1023  aufgenommen. 
Seit  5  Tagen  kein  Stuhl-  und  Windabgang,  seit  gestern  Erbrechen  und  Sing- 
ultus. Gesichtszüge  verfallen,  Puls  100,  fadenförmig.  Bauch  gleichmässig  me- 
teoristisch aufgetrieben,  Singultus,  Erbrechen  gelblicher,  nicht  faculenter 
schleimiger  Massen.  Hohe  Irrigationen,  Entleerung  geringer  Mengen  harter, 
bröckliger  Kothmassen.  15.  4.  Singultus  und  Erbrechen  geringer,  Irrigationen 
fortgesetzt,  Entleerung  reichlicher  Mengen  breiig-flüssigen  Inhaltes.  16.  4. 
Spontaner  Stuhlgang,  Erbrechen,  Singultus  aufgehört.     24.  4.   Geheilt. 

10.  Ch.  K.,  Mann,  41  Jahre  alt.  23.  1.  97  sub  J.-No.  469  aufgenommen. 
Seit  2  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  heflij^e  kolikartige  Schmerzen, 
Uebelkeiten  und  Erbrechen.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  in  der  linken 
ünterbauchgegend  und  unterhalb  der  Rippenbogen  zeitweise  kräftige  Peri- 
staltik sichtbar.  Puls  frequent,  jedoch  kräftig.  Hohe  Irrigationen,  es  werden 
kaum  ly.^  Liter  Wasser  gehalten,  welches  rein  zurückkommt.  Tinct.  laudani. 
24.  1.  Eiugiessnngen  wiederholt,  es  gehen  reichliche  Mengen  sehr  übel- 
riechender, breiig-flüssiger  Kothmassen  ab.  25.  1.  Bauch  eingesunken,  Peri- 
staltik kaum  angedeutet,  spontaner,  reichlicher  Stuhlgang.  1.  2.  Geheilt  ent- 
lassen. 

11.  A.  B.,  Weib,  50  Jahre  alt.  27.  6.  99  sub  J.-No.  2449  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  seit  5  Tagen  Bauchkrämpfe,  stets 
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in  der  linken  Unterbauchgegeiid  beginnend  und  dann  aber  den  gaazen  Bauch 
sieb  ausbreitend,  seit  einigen  Tagen  Erbrechen.  Puls  72  kräftig,  Bauch  gleiob* 
mSssig  meteoristisch  autjg;eitneben.  Hohe  Eingiessung  von  3  Liter  Wasser, 
5  Stunden  darauf  breiiger  Stuhl,  inzwischen  Bauch krämpfe  und  Erbrechen 
schleimig- wässeriger  Massen,  Nachmittag  abermals  3  Liter  eingegossen,  in  der 
Kacbt  Entleerung  der  Eingiessung,  welche  stark  kothig  erscheint.  Nacht  mhig. 
38.  6.  Eingiessuug  von  3  Liter  Wasser,  I  Liter  wird  sofort  rein  entleert^  der 
Rest  bis  zum  Abend  zurückgehalten,  unterdessen  starke  Krämpfe,  Uebelkeiten, 
Erbrechen,  in  der  Nacht  flüssiger  Stuhl.  1.  7.  Bis  jetzt  der  Zustand  unver- 
ändert, zeitweise  Krämpfe,  Erbrechen,  Stuhlgang  erst  viele  Stunden  nach  der 
Irrigation.  Fat.  verweigert  die  vorgeschlagene  Operation.  4.  7.  Wird  im  wenig 
gebesserten  Zustande  auf  dringendes  Verlangen  entlassen. 

12.  W.  M.,  Mann,  64  Jahre  alt.  29.  7.  99  sub  J.-No.  2789  aufgenommen. 
Seit  4  Tagen  kein  Stuhl-  und  Windabgang,  seit  2  Tagen  Erbrechen.  Fat.  bat 
vor  ca.  3  Jahren  einen  ähnlichen  Anfall  durchgemacht,  welcher  auf  ein  Ab- 
führmittel gebessert  wurde.  Seit  damals  leidet  derselbe  öfters  an  Krämpfen. 
Bauch  nicht  besonders  aufgetrieben,  reichliche  Peristaltik  über  dem  gansen 
Abdomen  sichtbar,  im  rechten  Hypogastrium  in  der  Tiefe  eine  undeutliche  Re- 
sistenz. Eingiessung  von  3  Liter  Wasser,  welche  zu i-ückge halten  werden.  30.  7. 
Reichlicher  Stuhl  und  Winde.    31.  7.  Fat.  wird  auf  Verlangen  entlassen. 

13.  J.  M.,  Mann,  31  Jahre  alt.  3.  8.  00  sub  J.-No.  3002  aufgenommen. 
Seit  gestern  Schmerzen  im  Bauche  uTid  Erbrechen,  seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und 
keine  Winde.  Bauch  besonders  in  den  oberen  Partien  aufgetrieben,  im  Ab- 
domen sieht  man  einige  aufgeblähte  Darmschlingen,  die  jedoch  keine  Peri- 
staltik zeigen,  in  der  Peritonealhöhle  etwas  freie  Flüssigkeit  nachweisbar.  Am- 
pulle leer.  Erbrechen  galliger  Massen.  Hohe  Irrigation  von  3  Liter  Wasser, 
welches  etwas  gefärbt  zurückkommt,  keine  Winde.  4.  8.  Keine  Winde  und 
kein  Stuhl,  Erbrechen  fäculenter  Massen,  Irrigation  ohne  Erfolg,  Magen- 
waschung. Puls  100,  schwach.  5.  8.  Befinden  besser,  Bauch  weniger  aufge- 
trieben, einige  Winde  abgegangen,  kein  Erbrechen,  Irrigation  erfolglos.  6.  8. 
Abgang  von  Winden  und  von  flüssigem  Faces.  7.  8.  Spontaner  reichlicher 
Stuhl,  von  da  an  ungestörte  Reconvalescenz.     17.  8.   Geheilt, 

Wenn  wir  die  soeben  angeführten  Fälle  überblicken,  so  werden 
sich  einige  darunter  finden,  welche  event.  auch  als  einfache  Obsti- 
pation gedeutet  werden  könnten,  da  dieselben  in  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  nach  hohen  Eingiessungen  und  ohne  weitere  Maass- 
nahmen  geheilt  wurden;  am  ehesten  könnte  man  wohl  bei  Fall  5 
daran  denken,  da  bei  demselben  das  Erbrechen  gefehlt  hat.  Die 
übrigen  Fälle  entsprechen  jedoch  den  Anforderungen  Naunyn's, 
der  den  Ileus  nur  dort  diagnosticirt,  wo  neben  Stuhlverhaitung 
auch  Rückstauungserscheinungen  auftreten,  indem  bei  allen  diese 
letzteren  in  grösserem  oder  goringerem  Grade  ausgebildet  waren, 
da  Meteorismus,  Erbrechen,  ja  selbst  auch  Kotherbrechen  bei  den- 
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selben  vorhanden  war.  Gegen  die  Annahme  einer  Coprostatis 
spricht  schon  auch  der  Umstand,  dass  nach  Irrigation  niemals 
feste  Scybala  entleert  wurden,  sondern  zqnaeist  flössige  oder  breiige 
Kothmassen ;  bekanntlich  dauert  es  doch  immer  eine  sehr  geraume 
Zeit,  bis  die  Scybala  erweichen  und  nach  Behebung  der  einfachen 
Coprostasis  werden  gewöhnlich    harte  Scybala   zu  Tage   gefördert. 

Welche  Ursachen  dem  Heus  zu  Grunde  lagen,  wo  da3 
Hinderniss  für  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes  gelegen  und 
in.  welcher  Art  dasselbe  beschafifen  war,  lässt  sich  nur  ver-, 
muthungsweise  sagen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  war  das- 
selbe durch  das  eingegossene  Wasser  zu  erreichen,  daher  die  mehr 
oder  weniger  prompte  Wirkung  nach  den  Eingiessungen.  —  Nach* 
dem  das  Rectum  vorher  untersucht  und  stets  leer  gefunden  wurde, 
werden  wir  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  das  Hinderniss  in  diie 
Flexura  sigmoidea  verlegen. 

Riedel  meint,  dass  die  infolge  Mesenteriitis  S  romani  be-* 
dingten  Knickungen  der  Flexur  relativ  häufig  zu  Ileus  führen,  und 
zwar  zu  derjenigen  Species  von  Ileus,  die  durch  wiederholte 
Wassereinläufe  mit  Erfolg  behandelt  werden  kann.  Ob 
hier  eine  Knickung  oder  eine  wirkliche  Torsion  der  Flexur,  welche 
durch  Eingiessungen  zurückging,  vorlag,  ist  jedenfalls  nicht  leicht 
zu  entscheiden,  uns  scheint  das  letztere  wahrscheinlich.  Vor  Allem 
sind  vollkommen  einwandfreie  Beobachtungen  von  Ileus  infolge  von 
Mesenteriitis  S  romani  ohne  Torsion  des  letzteren  bis  jetzt  recht 
spärlich.  Riedel  selbst  verfügt  eigentlich  nur  über  einen  der-, 
artigen  Fall,  und  zwar  Fall  5,  S.  540,  während  der  Fall  4,  S.  539^ 
operirt  wurde,  ohne  dass  zur  Zeit  der  Operation  Ileus  bestanden 
hätte,  und  Fall  6,  S.  541,  bei  der  Obduction  recht  *  viele  Com- 
plicationen  aufwies. 

Auch  Kuhn,  der  die  Theorie  von  Riedel  sehr  plausibel  findet, 
verfügt  nur  über  2  Fälle,  von  welchen  jedoch  nicht  entschieden 
behauptet  werden  kann,  dass  sie  nicht  redressirte  Volvuli  der 
Flexur  waren,  die  er  jedoch  als  Knickungen  der  Flexur  betrachten 
möchte. 

Mehr  als  diese  Fälle  sind  uns  nicht  bekannt,  was  doch  zu 
der  ausserordentlichen  Häufigkeit  der  Mesenteriitis  S  romani  und 
der  grossen  Menge  der  publicirten  Fälle  des  Volvulus  der  Flexura 
sigmoidea  sehr  contrastirt. 
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Wenn  in  unseren  Fällen  wirklich  eine  Knickung  infolge 
Mesenteriitis  und  nicht  eine  wirkliche  Torsion  des  S  roman.  vor- 
gelegen hätte,  so  wären  doch  wenigstens  in  einigen  Fällen  Stuhl- 
beschwerden  vorangegangen,  wie  in  beiden  Fällen  von  Kuhn  und 
in  2  Fällen  von  Riedel,  während  unsere  Kranken  fast  Alle  ur- 
plötzlich von  der  Krankheit  befallen  wurden.  Und  weiter:  Obwohl 
ein  operativer  Eingriff  zur  Besserung  des  Zustandes  im  Mesenterium 
nicht  unternommen  wurde,  so  wäre  doch  die  öftere  Wiederholung 
der  Attaquen  zu  erwarten  gewesen,  da  doch  der  Zustand  im  Mesen- 
terium derselbe  verblieben  ist;  doch  nichts  davon  ist  uns  be- 
kannt, kein  einziger  von  den  Patienten  hat  sich  wieder  bei  uns 
gemeldet,  obwohl  wir  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  Patienten^ 
die  einmal  im  Spital  wegen  Darm  verschlusses  operirt  wurden, 
schon  bei  den  geringsten  Anlässen  uns  aufzusuchen  pflegen.  So 
waren  wir  in  der  Lage,  öfters  den  Ileus  aus  anderen  Ursachen 
bei  demselben  Individuum  sich  wiederholen  zu  sehen  und  operativ 
abermals  eingreifen  zu  müssen. 

Wie  wir  noch  weiter  unten  anführen  werden,  verfügen  wir 
ausser  diesen  Fällen  und  noch  mehreren  Neoplasmen  der  Flexur 
noch  über  32  Fälle  von  Ileus  infolge  von  Passagestörungen  der 
Flexur,  von  welchen  29  Fälle  entweder  bei  der  Operation  oder 
bei  der  Obduction  genau  untersucht  werden  konnten,  doch  nicht 
in  einem  einzigen  Falle  war  etwa  die  Mesenteriitis  und  Knickung, 
sondern  stets  eine  Torsion  der  Flexur  als  Ursache  des  Ileus  zu 
constatiren.  Wir  werden  noch  mit  einigen  Worten  bei  Besprechung 
des  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea  darauf  zurückkommen. 

II.  Ileus  infolge  von  Neoplasmen. 

12  Fälle,  11  operirt,  davon  6  geheilt,  5  gestorben.  1  Fall 
unoperirt,  1  geheilt. 

Die  Bemerkung  „geheilt"  bezieht  sich  nur  auf  die  Behebung 
des  Ileus  und  nicht  auf  die  radicale  Entfernung  der  dem  Ileus 
zu  Grunde  liegenden  Neoplasmen,  welche  in  vielen  Fällen  über- 
haupt nicht  durchzuführen  war. 

14.  G.  H.,  Mann,  56  Jahre  alt.  23.  8.  sub  J.-No.  2138  aafgenommeD. 
Vor  Yo  «Jahre  blutiger  Stuhl,  seit  der  Zeit  zuweilen  erschwerter  Stahlgang. 
Seil  4  Taj^en  kein  Suihl  und  kein  Abgang  von  Winden.   Spannung  im  Bauche, 
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Uebelkeit,  Aufstossen  und  Kopfschmerzen.  Bauch  gleichmässig  meteoristisch 
aufgetrieben,  Peristaltik  nicht  sichtbar.  23.  8.  Operation.  Laparotomie  in  der 
Linea  alba.  Es  drangen  sich  stark  geblähte  Dickdarmschlingen  vor,  welche 
bei  Seite  geschoben  werden.  Die  eingeführte  Hand  tastet  eine  circuläre  harte 
Infiltration  im  oberen  Schenkel  der  Flexura  sigmoidea,  welche  dadurch  nach 
rückwärts  gegen  die  Wirbelsäule  fixirt  wird.  —  Reposition  der  Därme:  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  20  cm  oberhalb  des  Neoplasma  in  dem  unteren 
Winkel  der  Bauchwunde.  Entleerung  sehr  grosser  Mengen  breiiger  Koth-^ 
massen.  24.  8.  Patient  fühlt  sich  erleichtert,  Bauch  weich.  Nachmittag 
Collaps,  Cyanose,  in  der  Nacht  Exitus.    Ocduction  nicht  gestattet. 

lo.  M.  B.,  Weib,  54  Jahre  alt.  22.  8.  1898  sub  J.-No.  2898  aufge- 
nommen. Seit  einigen  Monaten  Krämpfe  im  Bauche  und  angehaltener  Stuhl- 
gang. Seit  1  Woche  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Uebelkeiten  und  Aufstossen. 
Der  Bauch  meteoristisch  aufgetrieben,  bei  näherer  Besichtigung  sieht  man  eine 
vorderarmdicke  Schlinge  erst  im  rechten  Hypogastrium  sich  aufstellen,  von  da 
ab  sieht  man  die  Peristaltik  nach  oben  und  gegen  die  Mitte  sich  fortbewegen. 
3  Querfinger  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  tritt  dann  e*ine  recht  starke 
Vorwölbung  hervor,  worauf  sich  die  Peristaltik  daselbst  wiedejr  verliert.  Auf 
Grund  dieser  Erscheinung  wurde  das  Hinderniss  im  Colon  descend.  oder  Flex. 
sigmoidea  angenommen.  26.  8.  Operation.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
einen  10cm  langen  Schnitt  parallel  und  oberhalb  des  linken  Poupart'schen 
Bandes.  Es  gelingt  gleich  eine  ringförmige  harte  Strictur  an  der  Kuppe  der 
Flex.  sigmoidea  zu  sehen  und  dieselbe  vor  die  Bauchdecken  zu  lagern.  Im 
zugehörigen  Mesenterium  finden  sich  einige  harte  Drüsen.  Resection  eines 
10  cm  langen  Darmstückes  mit  Entfernung  der  Drüsen.  Primäre  circuläre 
3  etagige  Darmnaht  und  Versenkung  des  Darmes.  Naht  der  Bauchwände. 
25.  8.  Abgang  grosser  Mengen  Koth  und  Winde,  Patientin  sehr  wohl.  26.  8. 
Stat.  id.  28.  8.  Nach  einem  sehr  ausgiebigen  Stuhlgang  fühlt  Patientin  einen 
plötzlichen  heftigen  Schmerz  im  Bauche,  Puls  sehr  beschleunigt,  Bauch 
schmerzhaft,  Zunge  trocken.    29.  8.  Exitus.    Obduct. :  Perforations-Peritonitis. 

16.  M.  N.,  Mann,  56  Jahre  alt.  28.  1.  1899  sub  J.-No.  662  aufge- 
nommen. Seit  einem  Jahre  kolikartige  Schmerzen  im  Bauche  und  erschwerter 
Stuhlgang,  öfters  Aufstossen,  zeitweise  Erbrechen,  seit  5  Tagen  kein  Stuhl  und 
Windabgang.  Patient  stark  abgemagert,  zeigt  einen  leichten  Stich  in's  gelb- 
liche. Bauch  besonders  in  den  oberen  Parthien  gebläht  und  lässt  eine  sehr 
ausgesprochene  Steifung  des  Darmes  erkennen,  indem  im  rechten  Hypochon- 
drium  eine  vorderarmdicke  Schlinge  sich  stellt  und  von  da  ab  die  Peristaltik 
nach  oben  bis  zum  rechten  Rippenbogen  und  von  da  an  quer  über  den  Bauch 
bis  in  die  Gegend  der  Flex.  lienalis  verläuft  und  sich  daselbst  verliert;  dieses 
Spiel  tritt  ausserordentlich  häufig  und  stets  genau  mit  derselben  Regelmässig- 
keit auf.  29.  1.  Operation.  Laparotomie  in  der  Mittellinie,  oberhalb  des  Nabels 
beginnend  und  oberhalb  der  Symphyse  endigend,  es  drängt  sich  sofort  das 
hochgradig  gespannte  Colon  trans\ersum  vor.  Die  Flex.  lienalis  ist  hoch  unter 
dem  linken  Rippenbogen  hinaufgezogen  und  daselbt  von  einem  faustgrossen 
harten  höckerigen  Tumor  eingenommen  und  fixirt.    Flex.  sigmoidea  ganz  leer. 
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Entero-Enteroanastomose  zwischen  Quercolon  und  der  Kuppe  der  Flex.  sigm., 
3  etagige  Naht.  Einführung  von  1  Stück  Jodoformgaze  bis  zur  Nahtstelle, 
Schluss  der  Banchwunde.  In  der  Nacht  reichlicher  Stuhl,  Bauch  zusammen- 
gesunken. 30.  1.  Puls  sehr  frequent,  klein,  Dyspnoe,  in  der  Nacht  Exitus. 
Obduction  nicht  gestattet. 

17.  M.  S.,  Weib,  77  Jahre  alt.  26.  9.  1900  sub  J.-No.  3560  aufge- 
nommen. Seit  einem  Jahre  Stuhlbeschwerden  und  Darmkoliken,  öfters  Er- 
brechen, mehrmals  täglich.  Der  Bauch  gebläht,  über  dem  Nabel  bemerkt  man 
nach  Betastung  des  Abdomens  eine  peristal tische  Aufblähung  einer  fixen 
Darmschlinge,  welche  die  Medianlinie  nach  links  etwas  überschreitet.  Per 
rectum  nichts  Abnormes  zu  tasten.  27.  9.  Auf  Eingiessung  von  1 Y2  ^  Wasser 
breiiger  Stuhl.  28.  9.  Eingiessung  wiederholt,  Stuhlgang  reichlich,  Erbrechen 
aufgehört.  Unter  derselben  Behandlung  bemerkt  man  bald  eine  Besserung, 
bald  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes.  12.  10.  Auf  eigenes  Ansuchen  in 
etwas  gebessertem  Zustande  entlassen. 

Wenn  iiran  die  lange  Dauer  der  Erkrankung,  den  chronischen 
Verlauf  und  .das  Alter  der  Patientin  berücksichtigt,  so  wird  man 
mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  an  ein  Neoplasma  denken, 
und  zwar  in  Berücksichtigung  dessen,  dass  nach  tiefen  Eingiess- 
ungen  zuweilen  prompt  der  Stuhlgang  erfolgte,  an  ein  Neoplasma 
(Carcinom)  in  der  Fiex.  sigm. 

18.  J.  S.,  Mann,  51  Jahre  alt.  31.  5.  1900  sub  J.-No.  2172  aufge- 
nommen. Seit  3  Monaten  träger  Stuhl,  zeitweise  mit  Blut  vermischt,  seit 
5  Tagen  kein  Stuhl,  seit  3  Tagen  auch  kein  Abgang  von  Winden,  seit  der 
Zeit  Erbrechen  schleimiger  Massen.  Bauch  fassförmig  aufgetrieben,  keine  Pe- 
ristaltik sichtbar,  per  rectum  nichts  nachweisbar,  bei  der  Irrigation  geht  kaum 
1  1  Wasser  hinein.  31.  5.  Operation.  Laparotomie.  Schnitt  zwischen  Nabel 
und  Symphyse,  Der  Dickdarm  enorm  gebläht,  der  Dünndarm  fast  leer,  am 
unteren  Ende  des  Rectal-Schenkels  des  S.  romanum  eine  circuläre  harte  ring- 
förmige Strictur.  Entleerung  des  enorm  geblähten  S.  rom.  mittelst  Einschnittes, 
worauf  sich  massenhaft  Gase  und  über  1  1  flüssiger  Koth  entleeren,  Reposition 
des  Darmes.  Mobilisirung  der  Strictur  nach  Durchtrennung  des  Mesenteriums. 
Lagerung  des  incidirten  und  des  stricturirten  Darmtheiles  vor  die  Bauchdecken, 
ümsäumung  mit  dem  Peritoneum.  Nach  gründlicher  Entleerung  des  Bauches 
werden  am  14.  6.  die  Adhäsionen  der  vorgelagerten  Darmparthie  gelöst  und 
das  Neoplasma  circulär  resecirt.  Circuläre  fortlaufende  Darmnaht  in  2  Etagen, 
Versenkung  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle,  Einführung  eines  Streifens  Jodo- 
formgaze bis  zur  Nahtstelle  des  Darmes,  Schluss  des  übrigen  Theiles  der 
Bauchwunde.    15.  6.  ausgiebiger  Stuhl.    3.  8.  geheilt. 

19.  M.  J.,  Weib,  30  Jahre  alt,  29.  6.  00  sub  Journ.-No.  2579  aufge- 
nommen. Seit  2  Jahren  bemerkt  Pat.  den  Tumoi  in  der  rechten  Bauchseile, 
welcher  immer  grösser  wurde,  seit  der  Zeit  Stuhlgang  erschwert.  In  der 
Coecalgegend  bemerkt  man  einen  fast  kindskopfgrossen  harten  höckerigen  Tu- 
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iiaor,  vor  welchem  der  Darm  gelagert  erscheint.  Nach  dem  Aufblähen  vom 
Rectum  wird  der  Tumor  weniger  deutlich,  sonst  bemerkt  man  im  Abdomen 
eine  lebhafte  Bunndarmperistaltik.  Unter  weiterer  Beobachtung  werden  die 
Entleerungen  immer  unzureichender  und  bleiben  schliesslich  seit  5  Tagen  ganz 
aus,  dabei  öfteres  Aufstossen  und  Brechneigung,  daher  8.  8  Op.  Laparotomie 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Die  rechte  Darmbeingriibe  vom  Tumor,  der 
auch  die  hintere  Wand  des  Goecum  einbezieht,  eingenommen,  an  eine  Exstir- 
pation  nicht  zu  denken,  daher  totale  Darmausschaltung  und  Entero-Entero- 
anastomose.  Quere  Durch  trenn  ung  des  Ileum  15  cm  vor  der  Bau  hin 'sehen 
Klappe  und  des  Colon  ascendens  10  cm  oberhalb  der  Klappe,  directe  Vereini- 
gung des  Ileum  mit  dem  Colon  durch  eine  2 reihige  fortlaufende  Naht,  die 
freien  Darmenden  werden  provisorisch  durch  eine  fortlaufende  Naht  geschlossen 
und  vor  die  Bauchdecken  gelagert,  und  daselbst  mit  dem  Peritoneum  einge- 
säumt. Schluss  der  Bauchwunde.  9.  8.  Abgang  von  Winden  per  rectum. 
12.  8.  Die  provisorisch  verschlossenen  Darmiamina  werden  durch  Entfernung 
der  Nähte  eröffnet;  es  entleeren  sich  einige  Tropfen  Schleim.  16.  8.  Erste 
reichliche  Stuhlentleerung.  Die  Schmerzen  in  der  Coecalgegend  verschwunden, 
]>ünndarmperistaltik  kaum  angedeutet.  Die  Stuhlentleerungen  gehen  jetzt 
regelmässig  vor  sich  und  die  Kranke  erholt  sich  zusehends,  der  Tumor  wird 
immer  kleiner,  1.  11.  der  Tumor  über  die  Hälfte  kleiner,  jedoch  nicht  ver- 
schiebbar, Pat.  ist  mit  dem  Zustande  recht  zufrieden  und  lehnt  den  Vorschlag 
der  Tumorexstirpation  ab.  Aus  dem  ausgeschalteten  Darm  ein  recht  gering- 
fügiges schleimiges  Secret.  2.  11.  Pat.  wird  im  blühenden  Zustande  entlassen. 

Es  ist  nicht  leicht,  über  die  Natur  des  Tumors  sich  zu  äussern, 
Carcinom  scheint  nach  dem  Verlaufe  ausgeschlossen  zu  sein.  Am 
wahrscheinlichsten  dürfte  es  sich  um  einen  tuberculösen  Tumor 
gehandelt  haben,  vielleicht  auch  um  ein  Sarcom.  Die  Erfahrung 
über  die  zuweilen  eintretende  Abnahme,  ja  sogar  über  das  Ver- 
schwinden der  Tumoren  nach  stattgefundener  Darraausschaltung, 
bestätigt  sich  auch  in  diesem  Falle. 

20.  J.  R.,  Mann,  49  .fahre  alt,  5.  9.  00  sub  Journ.-No.  3359  aufgenommen. 
Seit  einigen  Monaten  Stuhlbeschwerden,  seit  14  Tagen  Stuhl  nur  auf  Abführ- 
mittel, seit  3  Tagen  grosse  Schmerzen  im  Bauche,  kein  Stuhl-  und  kein  Wind- 
abgang, vor  3  Tagen  etliche  Mal  gebrochen.  Bauch  hochgradig  meteoristisch 
aufgetrieben,  eine  quer  über  den  Nabel  verlaufende  Einziehung  theilt  gewisser- 
maassen  das  Abdomen  in  2  Theile,  dessen  obere  Hälfte  stärker  aufgetrieben 
erscheint;  in  der  Coecalgegend  beim  Betasten  etwas  grössere  Resistenz  und 
Schmerzhaftigkeit.  Mastdarm  leer,  Irrigation  von  1  Liter  Wasser  befördert 
keinen  Stuhl.  6.  9.  In  der  Nacht  angeblich  einige  Winde  abgegangen,  der 
Meteorismus  nicht  geringer,  daher  Operation.  Laparotomie  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Es  drängt  sich  in  die  Wunde  das  hochgradig  gespannte  Colon 
transversum,  während  der  Dünndarm  nicht  gebläht  erscheint;  imRectalschenkel 
der  Flexur   tastet   man    eine  ringförmige    harte  Strictur,    das  dazu  gehörende 
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Mesenterium  wird  nach  einigen  Unterbindungen  eingeschnitten  und  der  Tamor 
vor  die  Bauchdecken  gelagert,  die  vorliegende  Schlinge  mit  einigen  Peritoneal- 
nähten  eingesäumt  und  die  Bauchhöhle  geschlossen.  7.  9.  Heftige  kolikanige 
'  Schmerzen  in  der  Nacht.  Die  vorgelagerte  Schlinge  gangränös.  Incision. 
Entleerung  grosser  Mengen  flüssiger  Kothmassen.    8.  9.  Exitus. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  Gangrän  der  vorgelagerten  Darm- 
schlinge, die  jedoch  nur  bis  zur  Bauch  wunde  reichte.  In  der 
Bauchhöhle  erschien  der  Darm  überall  glänzend,  Peritonitis  nicht 
nachweisbar,  in  den  anderen  Organen  ebenfalls  keine  Verände- 
rungen, — 

21.  M.  0.,  Weib,  52  Jahre  alt,  4.  6.  Ol  sub  Journ.-No.  2543  aufgenommen. 
Seit  6  Monaten  Stuhlbeschwerden,  seit  14  Tagen  kein  Stuhl  und  kein  Wind- 
abgang.  Banch  hochgradig  meteoristisch  aufgetrieben,  in  der  Coecalgegend 
sowie  im  Epigastrium  bemerkt  man  über  faustgrosso,  bald  stärker,  bald  we- 
niger gespannte  Wülste.  Rectum  leer,  daselbst  nichts  nachweisbar.  Bei  der 
Irrigation  gelingt  es  nur  0,7  Liter  W^asser  einzugiessen,  welches  leer  zurück- 
kommt. Per  vagin.  tastet  man  hinten  und  oberhalb  des  Uteruskörpers  eine 
undeutliche  tumorartige  Resistenz.  6.  5.  Operation.  Laparotomie  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Es  drängt  sich  sofort  der  enorm  geblähte  obere  Schenkel 
der  Fiexur  vor,  während  im  unteren  Schenkel  ein  kindsfaustgrosser,  allent- 
halben fixirter  Tumor  zu  tasten  ist.  Nachdem  ausserdem  auch  noch  ausge- 
dehnte Drüseninfiltrationen  im  Mesenterium  zu  finden  sind,  wird  von  einer 
radicalen  Entfernung  des  Neoplasma  abgesehen  und  zur  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  geschritten.  Der  bewegliche  Flexurschenkel  wird  vor  die 
Bauchdecken  vorgezogen,  durch  das  Mesenterium  eine  Jodoformgazerolle  durch- 
gezogen und  der  Darm  mit  einigen  Nähten  an  das  Peritoneum  fixirt.  9.  5. 
Quere  Durchtrennung  des  Darmes  mit  Paquelin,  worauf  eine  sehr  reichliche 
Entleerung  stattfindet.  10.  6.  Bauch  eingefallen,  1.  7.  Fat.  mit  gut  functio- 
nirendem  Anus  praeternaturalis  entlassen. 

22.  M.  F.,  Weib,  53  Jahre  alt,  9.  5.  Ol  sub  Journ.-No.  2158  aufge- 
nommen. Seit  einem  Jahre  Schmerzen  im  Bauche  und  öfters  Erbrechen.  Seit 
der  Zeit  bemerkt  Fat.  einen  Tumor  im  Abdomen,  welcher  an  Grösse  zunimmt. 
Das  Erbrechen  tritt  von  Zeit  zu  Zeit  auf,  der  Stuhlgang  ist  jedoch  nicht  an- 
gehalten, zumeist  diarrhoisch.  Weder  im  Erbrechen  noch  im  Stuhlgang  war 
Blut  oder  sonst  Abnormes  zu  finden.  Fat.  abgemagert,  die  Schleimhäute  und 
Haut  blass,  letztere  trocken.  Bauch  massig  gespannt,  in  der  rechten  Seite 
unterhalb  des  Nabels  tastet  man  einen  fast  faustgrossen,  harten  höckerigen, 
etwas  verschiebbaren  Tumor,  sonst  allenthalben  lebhafte  Dünndarmperistaltik 
bemerkbar.  13.  5.  Fat.  erbricht  täglich,  hat  aber  auch  jeden  Tag  diarrhöiscben 
Stuhl.  16.  5.  Operation.  Laparotomie  in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels. 
Der  Tumor  entspricht  dem  Coecum  und  übergreift  circa  3  Querfinger  auf  das 
Colon  ascendens  und  etwas  mehr  noch  auf  das  lleum,  welches  daselbst  mit 
(leni  Coecum    verwachsen  ist.    Im  Mesenterium    zahlreiche  harte  Drüsen.    Ex- 
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stirpation  des  Tumors  darch  Resection  des  Colon  und  Ileum  und  directe  Ver- 
nähnng  beider  Darmtheile  durch  eine  2 schichtige  fortlaufende  Naht  (1.  Naht 
durchgreifend  durch  alle  3  Schichten,  2.  Serosanaht).  Schluss  der  Bauch- 
wunde. 17.  5.  Pat.  recht  beruhigt,  kein  Erbrechen,  reichlicher  Stuhl.  S.  7. 
geheilt  entlassen. 

Der  exstirpirte  Tumor  erwies  sich  als  ein  Carcinoma  coeci, 
welches  in  Folge  Exulceration  der  Coecalklappo  und  nachträg- 
licher Schrumpfung  zum  completen  Verschlusse  des  Darmes  ge- 
führt bat.  Nun  zeigte  sich  weiter  eine  höchst  merkwürdige  Er- 
scheinung. Zwischen  dem  angewachsenen  Theile  des  Ileum  und 
des  Coecum  bestand  eine  über  kreuzergrossc  Communication,  indem 
das  Carcinom  in  das  Ileum  durchgebrocheil  war,  die  Natur  selbst 
hatte  eine  ganz  merkwürdige  Enteroanastomose  hergestellt  und 
machte  hierdurch  der  Fortbewegung  des  Darminhaltes  freie  Bahn. 
Es  ist  daher  auch  erklärlich,  warum  der  Stuhl  trotz  completen 
Verschlusses  der  Darmlichtung  nicht  angehalten,  sondern  im  Gegen- 
theil  stets  excessiv  war. 

23.  A.  H.,  Weib,  50  Jahre  alt,  12.  6.  Öl  sub  Journ.-No.  2693  aufge- 
nommen. Seit  Y2  Jahre  Stuhlbeschwerden,  Pat.  muss  stets  Abfuhrmittel 
nehmen,  welche  ihr  wohl  Stuhlgang,  aber  auch  grosse  Schmerzen  erzeugen. 
Zeitweise  versagen  auch  die  Abführmittel  und  hat  Pat.  oft  viele  Tage  keinen 
Stuhl,  dabei  grosse  kolikartige  Schmerzen,  dann  stellt  sich  auch  Erbrechen 
von  galligen  Massen,  mitunter  auch  von  Speiseresten,  ein.  Seit  1  Woche  hat 
Pat.  abermals  keinen  Stuhl.  Die  Kranke  stark  abgemagert,  Bauch  nur  mässi<>- 
aufgetrieben  durch  sich  aufstellende  Dünndarmschlingen,  welche  von  Zeit  zu 
Zeit  eine  lebhafte  Peristaltik  zeigen  und  ein  lautes  gurrendes  Geräusch  hervor- 
bringen; in  den  Därmen  eine  Menge  Flüssigkeit,  welche  durch  ein  deutliches 
Plätschern  sich  documentirt.  Ein  Tumor  nirgends  nachweisbar,  doch  ist  die 
Coecalgegend  resistenter  und  druckempfindlich,  häufiger  Singultus  und  leichtes 
Erbrechen.  15.  6.  Operation.  Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Das  Coecum  von  einem  flachen  kindsfaustgrossen,  höckerigen,  harten  Tumor 
eingenommen,  welcher  nach  rückwärts  stark  fixirt  erscheint.  Nachdem  noch 
eine  ausgedehnte  Druseninfiltration  im  Mesenterium  und  zahlreiche  Knötchen 
am  Peritoneum  parietale  und  viscerale  zu  sehen  sind,  wird  von  der  Exstirpation 
des  Tumors  abgesehen  und  eine  Entero-p]nteroanastomose  zwischen  dem  un- 
teren Ileum  und  dem  oberen  Theil  des  Colon  ascendens  angelegt;  fortlaufende 
umschlungene  2 reihige  Darmnaht  (1.  Reihe  alle  Schichten  durchgreifend, 
2.  Reihe  Serosanaht).  16.  6.  reichlicher  Stuhlgang,  Bauch  eingefallen,  von  da 
an  regelmässiger  Stuhlgang  2—3  Mal  täglich.  25.  6.  Pat.  recht  wohl.  1.7.  In 
wesentlich  gebessertem  Zustande  entlassen. 

24.  B.  K.,  Weib,  50  Jahre  alt.  3.  1.  02  sub  Journ.-No.  531  aufge- 
nommen.   Pat.  leidet  seit  vielen  Jahren   an  Obstipation.    Vor  8  Wochen  blieb 
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der  Stahl  5  Tage  aus,  und  konnte  erst  nach  wiederholten  Abführmitteln  and 
Irrigationen  erzielt  werden.  Seit  6  Tagen  kein  Stuhl-  und  kein  Windabgang, 
Krämpfe  und  öfteres  Erbrechen.  Bauch  stark  aufgetrieben,  schmerzhaft;  unter- 
halb des  rechten  Rippenbogens  sieht  man  eine  vorderarmdicke  Schlinge  sich 
aufstellen  und  verläuft  die  Peristaltik  dann  nach  links  und  unten,  um  in  dtr 
Höhe  des  Nabels  sich  zu  verlieren^  doch  ist  sowohl  die  Steifung  als  auch  die 
Peristaltik  recht  schwach  entwickelt,  üeber  dem  Bauch  allenthalben  meteo- 
ristischer  Schall,  per  vaginam  und  rectum  nichts  zu  tasten,  in  das  letztere 
lässt  sich  kaum  1  Liter  Wasser  eingiessen,  welches  klar  herauskommt.  4.  1. 
Operation.  Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  An  der  Kuppe  der 
Flexur  bemerkt  man  eine  ringförmige  harte  Strictur,  der  Darm  ist  wohl  beweg- 
lich, doch  finden  sich  im  Mesenterium  ausgedehnte  Drüseninßltrationen  und 
auf  der  Serosa  der  Därme  eine  reichliche  Aussaat  von  Knötchen.  Es  wird  da- 
her yon  der  Resection  abgesehen  und  eine  Entero-Enteroanastomose  zwischen 
den  Schenkeln  der  Flexur  angelegt.  2 reihige  fortlaufende  umschlungene  Naht. 
5.  1.  Reichlicher  Stuhl,  ungestörter  Verlauf:  27.  1.  in  wesentlich  gebessertem 
Zustande  entlassen. 

25.  J.  Z.,  Weib,  45  Jahre  alt.  4.  5.  02  sub  J.-No.  2241  aufgenommen. 
Seit  über  1  Jahr  Stuhlbeschwerden,  der  Stuhlgang  konnte  nur  mit  Abfuhr- 
mitteln erzielt  werden.  Seit  10  Tagen  kein  Stuhl  und  kein  Windabgang, 
Uebelkeiten,  Erbrechen,  Singuitus,  starke  kolikartige  Bauchkrämpfe.  Nach 
Beobachtungen  der  behandelnden  Aerzte  bemerkte  man  bis  zum  Aufnahmetage 
ein  starkes,  schon  von  der  Ferne  vernehmbares  Gurren  im  Bauche,  welches 
von  starken  Bauchkrämpfen  begleitet  war  und  in  häufigen  Intervallen  auftrat. 
Gleichzeitig  beobachtete  man,  wie  in  der  Coecalgegend  eine  armdicke  Schlinge 
sich  aufstellte  und  von  da  an  nach  oben  und  quer  oberhalb  des  Nabels  nach 
links  und  von  da  nach  abwärts  bis  gegen  den  linken  Darmbeinteller  eine 
kräftige  peristaltische  Bewegung  sich  fortpflanzte,  um  sich  daselbst  zu  ver- 
lieren. Diese  Erscheinung  trat  recht  häufig  und  stets  mit  derselben  Regel- 
mässigkeit auf.  Seit  gestern  bemerkt  man  eine  hochgradige,  fassförmige  Auf- 
treibung des  Abdomens,  unterhalb  des  Nabels  erscheinen  einige  geblähte,  un- 
deutlich contourirte  Schlingen,  welche  selbst  während  der  noch  immer  sich 
wiederholenden  Krämpfe  vollkommen  träge  liegen.  Im  Rectum  nichts  zu 
tasten,  hohe  Eingiessungen  von  1  Yo  l  Wasser  kommen  sofort  rein  zurück. 
Brechreiz  und  öfteres  Erbrechen  von  ca.  50g  schleimiger  gelblicher  Flüssigkeil. 
4.  5.  Op.  Laparotomie,  Schnitt  von  der  Symphyse  bis  2  Finger  oberhalb  des 
Nabels.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  lagert  sich  eine  vorderarmdicke  hoch- 
gradig geblähte  Dickdarmschlinge  vor,  nach  deren  Eventrirung  dieselbe  sich 
als  das  um  180°  im  Sinne  des  Uhrzeigers  torquirte  S  romanum  erweist.  Auch 
der  übrige  Dickdarm,  besonders  das  Coecum,  ist  stark  gebläht,  während  der 
Dünndarm  collabirt  erscheint.  Nach  der  Retorsion  der  Flexura  sigmoidea  be- 
merkt man  am  unteren  Ende  des  Rectalschenkels  eine  ringförmige  harte  Ein- 
schnürung, unterhalb  welcher  der  übrige  Theil  des  Dickdarmes  ganz  zu- 
sammengezogen erscheint.  Nach  Abbindung  des  zugehörenden  Mesenterium 
in  3  Partien  wird   die  vom  Neoplasma  eingenommene  Darmschlinge  vor  die 
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Bauchwände  gelagert  und,  nachdem  d«r  Darm  durch  Panction  mit  einem 
dielten  Troioart  oberhalb  der  Stenose  entleert  wurde,  der  übrige  Tfaeil  des- 
selben reponirt  und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Die  vorgelagerte  Schlinge 
wird  mit  einigen  Peritonealnähten  umsäumt.  5.  5.  ^'egen  starken  Moteorismus 
wird  die  vorgelagerte  Darmschlinge,  die  sich  jedoch  schon  als  gangränös  dar- 
stellt, incidirt  und  in  den  zuführenden  Schenkel  ein  dickes  Drain  eingeführt, 
es  entleeren  sich  jedoch  nur  sehr  wenig  Gase  und  geringe  Mengen  flüssigen 
Darminhaltes.  6.  5.  Zunge  trocken,  Puls  kaum  fühlbar,  Meteorismus  recht 
bedeutend,  aus  dem  Drainrohre  sehr  geringe  Secrete;  in  der  Nacht  Exitus. 

Bei  der  Obduction  findet  man  die  vorgelagerte  Schlinge  total  gangränös, 
doch  geht  die  Gangrän  nicht  unter  die  Bauchwunde.  In  der  Bauchhöhle  wobl 
kein  Exsudat,  doch  zeigt  die  Serosa  der  Därme  stellenweise  leichte  lYübungen. 

Wenn  man  diesen  Fall  näher  betrachtet,  so  ist  es  fast  zweifel- 
los, dass  die  Torsion  infolge  der  durch  Carcinom  bedingten  Stenose 
verursacht  wurde.  Die  durch  die  ganze  Zeit  bis  einen  Tag  vor 
der  Operation  bestandene  lebhafte  Steifung  und  Peristaltik  des 
Darmes  war  ebenfalls  nur  die  Folge  der  bestehenden  chronischen 
Stenose,  während  in  dem  Momente,  wo  die  Torsion  auftrat  und 
hiermit  die  Circulation  im  Mesenterium  behindert  wurde,  die  Peri- 
staltik aufhören  musste.  Sowohl  in  diesem  Falle  als  auch  im 
Falle  20  wurde  durch  die  Vorlagerung  der  vom  Neoplasma  einge- 
nommenen Darmschlinge  vor  die  Bauchwunde  die  Vorbereitung  zur 
Resection  in  einem  späteren  Zeitpunkt  intendirt,  da  bekanntlich 
die  primäre  Resection  des  Dickdarmes,  insbesondere  wenn  der- 
selbe durch  tagelange  Ueberdehnung  gelitten  hat,  nicht  die  besten 
Aussichten  giebt.  Viele  Operateure,  darunter  v.  Mikulicz,  haben 
dieses  Verfahren  geradezu  zur  Methode  erhoben:  Es  ist  jedoch 
durch  die  zu  diesem  Zwecke  ausgeführte  Lösung  des  Mesenteriums 
die  Gangrän  der  vorgelagerten  Schlinge  eingetreten,  welche,  wenn 
vielleicht  auch  nicht  im  Falle  20,  so  doch  wahrscheinlich  im 
letzten  Falle  mit  die  Ursache  zum  Exitus  abgegeben  hat.  Es 
bleibt  eben  immer  eine  recht  schwierige  Sache,  wie  man  in  diesen 
Fällen  verfahren  soll:  Löst  man  das  Mesenterium  nicht  ausgiebig 
genug,  so  bekommt  man  nicht  die  Darmschlinge  vor  die  Bauch- 
WTinde,  löst  man  das  Mesenterium  in  hinreichender  Ausdehnung, 
so  droht  wieder  Gangrän,  von  welcher  man  nicht  wissen  kann, 
wann  und  wie  sie  sich  begrenzen  wird.  Für  alle  Fälle  muss  man 
da  die  grösste  Vorsicht  üben  und  die  Ablösung  des  Mesenterium 
auf  das  geringste  Maass  beschränken.   Sollte  man  dabei  den  Darm 
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nicht  vor  die  Bauchwunde  lagern  können,  so  dürfte  wohl  die  pri- 
märe Resection  kaum  zu  umgehen  sein.  Höchstens  dass  man  sich 
entschliessen  würde,  erst  einen  Anus  praeternaturalis  viel  höher 
oben  anzulegen  und  dann  später  die  Resection  der  carcinomatösen 
Schlinge  vorzunehmen,  die  aber  auch  in  der  Bauchhöhle  und  nicht 
vor  derselben  ausgeführt  werden  müsste.  Die  Gefahr  für  die 
Naht  des  in  der  Bauchhöhle  lagernden  Darmes  bliebe  wohl  noch 
immer  bestehen,  wenn  dieselbe  auch  allenfalls  dadurch,  dass  der 
zuführende  Schenkel  durch  seine  Entlastung  in  bessere  Verhält- 
nisse überführt  werden  würde,  verringert  werden  dürfte. 

Tn  dieser  Gruppe  wurden  wohl  die  mannigfaltigsten  Eingriffe 
ausgeführt,  und  zwar  2 mal  definitiver  Anus  praeternaturalis,  2 mal 
provisorischer  Anus  praeternaturalis;  Imal  provisorischer  Anus 
praeternaturalis  mit  nachträglicher  Resection  des  Dickdarmes, 
1  primäre  Resection  des  Dickdarmes,  1  Entero-Enteroanastomose 
des  Ilcum  mit  dem  Dickdarme  mit  totaler  Darm  ausschal  tung, 
2 mal  Entero-Enteroanastomose  des  Dickdarmes,  Imal  Entero- 
Enteroanastomose  des  Ileum  mit  dem  Dickdarme,  1  Resection  des 
Coecum,  des  Colon  ascendens  und  Ileum  und  primäre  Naht  des 
Ueum  mit  dem  Colon  ascendens,  1  Fall  wurde  gar  nicht  operirr. 
Bei  keiner  anderen  Art  des  Darm  verschlusses  wird  der  Operateur 
so  oft  in  die  schwierige  Lage  versetzt,  immer  anders  handeln  zu 
müssen,  immer  und  immer  wieder  ganz  verschiedene  Eingriffe  aus- 
zuführen. Der  Individualität  und  der  Erfahrung  des  Einzelnen 
bietet  sich  da  wohl  nebst  der  unversiegbaren  Quelle  der  Anregung 
der  weiteste  Spielraum  für  seine  Entschlüsse  und  für  sein  Handeln. 

III«    Ileus  in  Folge  tuberculöser  Geschwüre  des  Ileum. 
2  Fälle,  2  operirt,  2  gestorben. 

26.  S.  L.,  Weib,  32  Jahre  alt.  28.  4.  00  sub  J.-No.  1727  aufgenommen. 
Vor  6  Wochen  entbunden,  während  der  Schwangerschaft  öfters  Krämpfe  und 
Erbrechen.  Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  fortwährendes  Erbrechen, 
seit  4  Tagen  Kothbrechen.  Fat.  hochgradig  abgemagert,  Infiltration  in  beiden 
Lungenspitzen.  Bauch  massig  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Oberhalb  und  unter- 
halb des  Nabels  stellen  sich  mehrere  Dünndarmschlingen.  In  den  abhängigen 
Partien  freies  Exsudat  nachweisbar.  28.  4.  Op.  Laparotomie  zwischen  Sym- 
physe und  Nabel.  Entleerung  massiger  Mengen  eines  trüben,  serösen  Exsudats, 
worauf  sich  stark  geblähte  üünndarmschlingen  in  die  Wunde  stellen.    Sowohl 
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das  Peritoneum  parietale  als  auch  die  Dünndarmschlingen  von  zahlreichen 
Knötehen  bedeckt.  Ausserdem  tastet  man  in  den  Därmen  grössere  Infiltrate. 
Als  erstes  Hinderniss  wird  ein  an  die  hintere  Bauchwand  angewachsener  Netz- 
straog  gefunden,  nach  dessen  Durchschneidung  zwischen  2  Ligaturen  sich  so- 
fort die  unterhalb  gelegene  Schlinge  füllt.  Etwas  tiefer  findet  sich  ein  zweiter 
an  die  Beckenwand  angewachsener  Netzstrang,  der  ebenfalls  durchschnitten 
wird.  Beim  weiteren  Suchen  finden  sich  2  Verwachsungen  des  Dünndarms  mit 
der  vorderen  Wand,  welche  scharf  gelöst  werden,  die  wunden  Stellen  werden 
mit  einigen  Serosanähten  überdeckt,  worauf  sich  abermals  der  Darm  füllt.  Da 
sich  noch  immer  coUabirte  Dünndarmschlingen  zeigen,  wird  der  Dünndarm 
systematisch,  von  der  Plica  duodenojejunalis  angefangen,  hervorgezogen,  unter- 
sucht und  reponirt.  Dabei  zeigt  es  sich,  dass  der  Dünndarm  an  mehreren 
Stellen  von  circulären  Geschwüren  eingenommen  ist.  Circa  1  m  oberhalb  der 
Bauhini'schen  Klappe  erscheint  der  Dünndarm  in  Folge  Verwachsung  seiner 
freien  Wand  mit  dem  Mesenterium  um  90^  um  seine  Achse  gedreht  und  die 
Passage  hier  vollkommen  aufgehoben;  nach  Lösung  der  V'erwachsung  füllte 
sich  auch  da  der  Darm  sofort.  Naht  der  Bauehwunde  in  3  Etagen.  29.  4. 
Durch  das  eingeführte  Darmrohr  gehen  Winde  ab,  Erbrechen  hält  an.  30.  4. 
Erbrechen  aufgehört.  Abgang  von  Winden.  1.  5.  Reichlicher  Stuhl;  von  da 
an  copiöse,  profuse  Diarrhoe.  3.  5.  Puls  sehr  schwach,  kaum  zählbar.  4.  5. 
Exitus.  Obduction:  Vorgeschrittene  Tuberculose  in  den  Lungen,  tuberculöse 
Peritonitis,  tuberculöse  Geschwüre  im  Dünndarm. 

27.  M.  G.,  Weib,  36  Jahre  alt.  16.  7.  02  sub  J.-No.  3401  aufgenommen. 
Pat.  hat  vor  1  Monat  entbunden.  Seit  dieser  Zeit  öfters  Hitze  und  Stuhlbe- 
schwerden. Vor  2  Wochen  ist  der  Stuhl  durch  5  Tage  ausgeblieben  und  konnte 
erst  nach  vielen  Klysmen  erzielt  werden;  seit  3  Tagen  abermals  kein  Stuhl, 
starke  Krämpfe  im  Bauche  und  öfters  Erbrechen.  Die  Kranke  stark  abgemagert, 
die  Oberbauchgegend  und  die  Flanken  aufgetrieben,  über  den  letzten  dumpfer 
Schall,  der  sich  bei  Lageänderung  prompt  aufhellt  (freies  Exsudat).  Zeitweise 
stellen  sich,  mehr  der  Mitte  des  Abdomens  entsprechend,  mehrere  parallel  mit 
einander  verlaufende  Wülste  auf,  welche  eine  träge  Peristaltik  zeigen.  Rectal- 
befund  negativ,  Urin  hochgestellt,  enthält  sehr  viel  Indican,  kein  Albumen. 
Die  Kranke  verweigert  ganz  entschieden  jeden  operativen  EingrilT.  Tinct. 
laudani.  Tiefe  Irrigationen  resultatlos.  26.7.  Bauch  hochgradig  meteoristisch, 
die  Peristaltik  kaum  angedeutet,  öfters  Erbrechen,  die  Kranke  willigt  endlich 
in  die  Operation  ein,  die  sofort  vorgenommen  wird,  vor  derselben  Auswaschung 
des  Magens.  Laparotomie  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel,  Entleerung  von 
IY2  1-iter  trüb-seröser  Flüssigkeit.  In  die  Bauch  wunde  drängen  sich  mete- 
oristisch geblähte  Dünndarmschlingen,  die  mit  zahlreichen  weissen  Knötchen 
besät  sind.  Nach  Eventrirung  von  ca.  2  m  Dünndarm  wird  man  des  leeren  S. 
romanum  ansichtig,  von  dessen  freier  Wand  ein  bleistiftdicker,  ca.  10  cm 
langer  Strang  ausgeht,  der  sich  dann  in  3  ca.  5  cm  lange  Stränge  getheilt, 
an  verschiedenen  Dünndarmpartien  inserirt.  Nach  Excision  dieser  Stränge  ge- 
langt man  zum  Coecum,  von  dem  wieder  ein  ca.  10  cm  langer  Strang  abgeht 
und  sich  gabelförmig  an  2  Partien  des  Dünndarms  inserirt.  In  diese  Gabel  ist 
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die  oberhalb  gelegene  Dünndarm partie  hintingerathen  und  zeigt  ausserdem 
noch  eine  Torsion  um  180^.  Nach  Durchtrennung  dieses  Stranges  und  Re- 
torsion des  Dünndarmconvolutes  findet  man  40  cm  von  der  Banfaini -Klappe 
eine  Dünndarmschlinge  an  der  vorderen  rechten  Bauch  wand  adhärent,  und  6  cm 
oberhalb  der  Adhäsion  einen  kleinapfelgrossen ,  im  Dünndarm  gelegenes 
Tumor,  der  sich  als  Invagination  erweist.  Der  vorsichtige  Versuch  der 
Desinvagination  gelingt  nichi.  Der  Darm  reisst  ein.  Derselbe  wird  sofort  mit 
einer  Klemme  geschlossen.  Es  wird  nun  zur  Resection  des  Darmes  geschritten, 
fortlaufende  zweireihige  Naht,  die  sich  in  Folge  Adhäsion  des  distalen  Endes 
sehr  schwierig  gestaltet.  Schluss  der  Bauchwunde.  27.  7.  Massiges  Erbrechen 
fäculenten  Inhaltes,  Auswaschung  des  Magens.  Nach  Einlegung  des  Darmrohrs, 
das  sofort  ausgestossen  wird,  erfolgt  ein  copiöser  Stuhlgang.  28.  7.  Bauch 
wenig  meteoristisch.  Puls  kaum  zählbar.  Exitus.  Der  exstirpirte  Tumor  er- 
weist sich  als  eine  Intussusception,  wobei  jedoch  entgegen  dem  gewöhnlicher. 
Vorkommen  der  abführende  Theil  in  den  zuführenden  Theil  invaginirt  wurde, 
was  wohl  durch  die  ausgedehnte  käsige  Infiltration  der  Drüsen  des  dazu  ge- 
hörigen Mesenteriums  und  durch  Schrumpfung  des  letzteren  bedingt  worde^ 
indem  die  Einstülpung  von  der  Mesenteriale ite  viel  ausgiebiger  und  ausge- 
dehnter als  von  der  freien  Seite  des  Darmes  sich  erwies,  gew isser massen  als 
ob  die  Drüseninfiltration  in  das  zuführende  Darmstück  hineingewachsen  und 
dasselbe  über  sich  gezogen  hätte.  Obduction  nicht  gestattet,  doch  dürfte  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  beim  Einreissen  des  Darmes,  der  zwar  sofort  abge- 
klemmt worden  war,    eine  Infection  der  Peritonealhöhle  stattgefunden  haben. 

Diese  beiden  Fälle  haben  viel  Gemeinsames  miteinander;  vor 
Allem  sehen  wir  hier  im  Anschlüsse  an  die  Entbindung  resp.  an 
die  Gravidität  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  auftreten,  wie  das 
auch  sonst  bei  der  Tuberculose  der  anderen  Organe  öfters  beob- 
achtet wird.  Ferner  bestand  in  beiden  Fällen  nicht  nur  ein  Hin- 
derniss  für  die  Fortbewegung  des  Darminhalts,  sondern  deren  recht 
viele,  die  besonders  im  letzten  Falle  recht  mannigfaltig  waren,  in- 
dem daselbst  Stränge,  Adhäsionen,  Torsion  und  Invagination  neben 
einander  bestanden.  Dieser  Befund  stimmt  auch  mit  den  sonst 
gemachten  Beobachtungen  überein,  dass  bei  in  Folge  von  Tuber- 
culose des  Darmes  bedingten  Passagestörungen  öfters  mehrere 
Hindernisse  vorliegen. 

IV.    Ileus  in  Folge  Stenosis  ilei. 

4  Fälle,  2  operirt,  1  geheilt,  1  gestorben;  2  nicht  operirt, 
2  geheilt. 

28.  C.  F.,  Mann,  24  Jahre  alt.  26.  7.  89  sub  J.-No.  378  aufgenommen. 
Seit  1  Woche  kein  Stuhl  und  keineWinde,  Schluchzen,  Erbrechen,  seit  2  Tagen 
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Koihbreohen.  Der  Kranke  ziemlich  abgemagert,  beiderseits  zahlreiche  grosse 
Lymphomata  colli,  beide  Lungenspitzen  zeigen  leichte  Dämpfung.  Massiger 
Meteorismus  und  Druckempfindlichkeit  des  Bauches.  In  seiner  Mitte  bemerkt 
man  eine  sehr  lebhafte  Dünndarmperistaltik.  Tinct.  laudani,  hohe  Irrigationen. 
28.  7.  St.  id.,  nur  das  Erbrechen  etwas  geringer.  29.  7.  Abgang  von  Winden. 
30.  7.  Copiöse  Stuhlentleerung,  wesentliche  Erleichterung.  5.  8.  Geheilt. 
Nach  3  Wochen  erscheint  der  Kranke  abermals  mit  einem  ähnlichen,  jedoch 
erst  seit  3  Tagen  bestehenden  Anfalle,  der  in  1  Woche  in  ähnlicher  Weise 
abläuft. 

29.  C.  F.,  Mann,  27  Jahre  alt.  27.  5.  92  sub  J.-No.  1132  aufgenommen. 
Der  Kranke  stand  vor  3  Jahren  mit  demselben  Leiden  2  mal  in  Spitalsbehand- 
lung, in  der  Zwischenzeit  soll  er  angeblich  ganz  gesund  gewesen  sein.  Vor 
3  Tagen  plötzlich  erkrankt.  Kein  Stuhl  und  keine  Winde,  seit  gestern  Er- 
brechen. Bauch  massig  aufgetrieben,  in  seiner  Mitte  lebhafte  Dünndarmperi- 
staltik, Singultus  und  massiges  Erbrechen.  Tinct.  laudani,  hohe  Irrigation. 
28.  5.  Abgang  von  Winden.  Therap.  fortgesetzt.  30.  5.  Abgang  von  Winden, 
geringe  Stuhlentleerung.    2.  6.  Ausgiebiger  Stuhlgang.    8.  6.  Geheilt. 

In  Anbetracht  dessen,  dass  beina  Patienten  eine  Infiltration 
der  Lungenspitzen,  starke  Schwellung  der  Cervical-  und  Hals- 
Lynaphdrüsen,  kurz  Erscheinungen  von  Tuberculose  deutlich  nach- 
weisbar waren,  dürfte  man  wohl  kauna  fehl  gehen,  wenn  man  auch 
an  Tuberculose  des  Darmes  denkt,  obwohl  die  vielmals  angestellte 
Untersuchung  des  Darminhaltes  auf  Tbc.-Bacillen  stets  negativ  aus- 
fiel. Der  Kranke  ist  2  Jahre  später  unter  den  Erscheinungen  von 
Lungentuberculose  in  häuslicher  Pflege  gestorben.  Die  Störungen 
Seitens  des  Darmes  hatten  sich  nicht  wiederholt.  Die  Obduction 
ist  nicht  gemacht  worden. 

30.  G.  St.,  Mann,  34  Jahre  alt.  16.  8.  00  sub  J.-No.  3145  aufgenommen. 
Vor  7  Tagen  plötzlich  unter  Krämpfen  erkrankt  (vor  dieser  Zeit  nie  krank  ge- 
wesen), seitdem  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  fortwährendes  Erbrechen.  Puls 
sehr  frequent  und  klein.  Bauch  massig  aufgetrieben,  beim  Berühren  schmerz- 
haft, in  seiner  Mitte  mehrere  geblähte  Dünndarmschi inji:en  mit  massiger  Peri- 
staltik, Auswaschung  des  Magens  fördert  massige  Mengen  einer  gelblichen 
Flüssigkeit,  hohe  Irrigation  verläuft  resultatlos,  daher  sofortige  Operation. 
Laparotomie  von  der  Symphyse  bis  3  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellen  sich  stark  geblähte  hyperämische  Dünndarm- 
schlingen, deren  Serosa  stellenweise  deutlich  getrübt  erscheint,  ein,  Entleerung 
massiger  Mengen  eines  serös-hämorrhagischen  Exsudats.  Nach  Eventrirung 
der  Dünndarmschlingen  erweist  sich  der  Dickdarm  als  ganz  contrahirt  und 
findet  man  3  Qaerfinger  vor  der  Bauhini-Klappe  den  Dünndarm  in  einer  Aus- 
dehnung von  einigen  Centimetern  narbig  stenosirt  und  in  das  geschrumpfte 
Mesenterium   hineingezogen.     Entero-Enteroanastomoso   zwischen   dem  lleum 

Archiv  fttr  klin.  Chirargie.    Bd.  70.    Heft  3.  ^j 
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20  cm  oberhalb  der  Stenose  und  Colon  ascend.,  zweir-iMhige  rorllaufc.ndfi  Dam- 
nalit.  Naht  der  Baiichwundc.  Die  ganze  Nacht  oopiöse  Kntleerungen  ttüsstp«! 
Darminhalts,  Erbrechen  nur  im  geringen  (irade,  doch  grosse  Unruhe  und 
Schwäche.     17.  8.   Puls  nicht  wählbar,    Kühle  der  E.itremiläten,    Nacbmitlae 

Obduction:  Allgemeine  Peritonitis,  die  jedenfalls  auch  schon  zur  Zdi 
der  Ausführung  der  Operation  bestanden  hat,    die  D.irmnabt  hielt  recht  gnL 

31.  N.  N.,  Mann,  ^6  Jahre  alt.  20.  6.  Ol  sub  J.-No.  2146  aufgenommen. 
Seit  4  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  starke  Bauchkrämpfe,  seit  2  Tagen 
Erbrechen.  Der  Kranke  war  bis  jetzt  stets  gesund  gewesen.  Bauch  massig  auf- 
getrieben, in  seiner  Mitte  lebhafte  Peristaltik  der  aufgeblähten  Dünndami- 
schlingen.  Itechter  Inguinalcanal  für  den  Zeigefinger  durchgängig,  in  seiner 
Tiefe  tastet  man  anscheinend  eine  Resistenz.  Auswa? chunu  des  Magens,  wohti 
grosse  Mengen  kothigen  Inhaltes  entleert  werden.  Op.  Spaltung  des  Inguinal- 
canals,  der  sich  jedoch  als  leer  erweist,  doch  (astet  der  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geführte Zeigefinger  in  der  Tiefe  einen  Strang.  Hadifale  Operation  der  Hernie 
nach  Bassini  und  sofortige  Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  D« 
Diinndarni  hochgradig  geblüht.  Eine  Handbreite  vor  der  Bauhini-Klappe  ein^ 
5  cm  lange  Strictur  des  Dünndarms,  unter  welcher  die  abführendi^  Schlinge 
ganz  contrahirt  erscheint,  dies  war  der  Strang,  der  früher  durch  den  Jngninal- 
canal  getastet  worden  war.  Kesection  der  Sirictur  urtd  Vereinigung  der  Dnnn- 
darmenden  durch  eine  fortlaufende  zweireihige  Naht.  Sofort  füllt  sich  der 
unterhalb  gelegene  Dünndarmabschnitt  and  das  Colon.  Da  der  Processus 
vermif.  fa.'!t  klein iingerd ick  und  slarr  erseheint,  wird  derselbe  sofort  reseciri. 
Schluss  der  Bauchwundo  in  3  Kljigen.  21.  6.  Reichlicher  Stuhlgang,  Patient 
ganx  wohl,  glatte  Reconvatescenz.    .S.  7.   Geheilt  entlassen. 

Trotz  der  vielen  schweren  Kingriffe  verlief  der  Fail  ausser- 
ordentlich günstig,  so  dass  Patient  nach  14  Tagen  voltkoramen 
geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Ueber  die  Natur  der  Strictur  lässt  sich  wohl  nichts  Bestiiiaratps 
aussagen,  da  neben  der  Narbe  keine  ulceröscn  Processe  zu  sehen 
waren.  Ungeachtet  der  Hochgradigkeit  der  Strictur,  die  kaum  für 
einen  Bleistift  durchgängig  war,  bestanden  nie  früher  Erscheinungen 
von  Darmstenose.  Der  intelligente  Kranke  leugnet  entschieden, 
jemals  früher  an  Stuhlbeschwerdcn  oder  Bauohkränipfen  gelitten 
V.U  haben. 

Plötzliche  ücclusionen  bei  Neoplasmen  mier  Stricluren,  die 
früher  ganz  symptomlos  verliefen,  kommen  wohl  nicht  gar  so 
selten  vor,  in  diesem  Falle  dürfte  wohl  eine  stärkere  Hyperämie 
der  Schleimhaut  die  Ursache  hierfür  abgegebc'n  haben,  da  weder 
eine  Knickung,  noch  etwa  ein  Fremdkörper,  unverdaute  feslc 
Speisereste    etc.    vorgefunden    wurden.     Der    ('\slirpirte    Processus 
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vermiformis  zeigte  deutliche  Erscheinungen  von  chronischem  ulcer. 
Katarrh. 

V.    Interne  Incarceration. 

1)  Fälle,    8  operirt,    5  geheilt,    3  gestorben.     1  nicht  operirt, 
1   gestorben. 

32.  B.  R.,  34  Jahre  alt.  23.  12.  1892  sub  J.-No.  2439  aufgenommen. 
Vor  7  Tagen  plötzliche  Schmerzen  im  Bauche,  Erbrechen,  kein  Stuhl  und  keine 
Winde.  Patient  ganz  collabirt,  schwacher  Puls,  schwache  Stimme,  Zunge 
trocken,  häufiger  Ructus  und  Erbrechen.  Sehr  starker,  jedoch  gleichmässiger 
Meteorismus  und  massige  Druckempfindlich koit  des  Bauches,  besonders  in  der 
Nabelgegend.  Linkerssits  eine  fast  faustgrosse  leicht  reponirbare  Leisten- 
Hernie,  rechterseits  der  Inguinalcanal  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers  durch- 
gängig, die  Leistengegenden  im  Allgemeinen  nicht  druckempfindlich.  23.  12. 
Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Es  stürzen  sofort  geblähte  Dünn- 
darmschlingen hervor,  welche  ausgepackt  werden,  wobei  sich  der  Dickdarm 
leer  und  contrahirt  erweist.  Beim  Abtasten  der  inneren  Bruchpforten  tastet 
man  einen  derben,  zum  linken  inneren  Leistenoanal  hinziehenden  Netzstrang, 
nach  Abzieh ung  des  linken  Wundrandes  der  Bauchdecken  mit  dem  Hacken 
wird  man  auch  einer  Dünndarmschlinge  ansichtig,  die  ebenfalls  daselbst  fixirt 
erscheint.  Der  innere  Leistenring  ist  ganz  in  die  Bauchhöhle  verschoben. 
Daselbst  bildet  das  Peritoneum  parietale  einen  in  die  Bauchhöle  hineinragenden 
Kegel,  an  dessen  Spitze  eben  der  innere  Leistenring  sich  befindet.  Spaltung 
der  Incarceration.  Durch  diese  wird  der  in  einer  Länge  von  kaum  4  cm  in- 
carcerirte  Dünndarm  befreit.  Die  Incarcerations furchen  und  der  Darm  sehen 
ganz  gut  aus.  Durchtrennung  des  Netzstranges  zwischen  2  Ligaturen.  Schluss 
der  Bauch  wunde.  25.  12.  Kein  Erbrechen,  Abgang  von  Winden.  29.  12.  Auf 
Klysma  reichlicher  Stuhlgang,  von  da  an  glatte  Heilung.  20.  1.  Geheilt  ent- 
lassen. 

33.  P.  D.,  Mann,  17  Jahre  alt.  17.  11.  1896  sub  J.-No.  2824  aufge- 
nommen. Seit  3  Tagen  stürmische  Incarcerationscrscheinungen.  Bauch  massig 
meteoristisch,  in  seiner  Mitte  lebhafte  Dünndarm-Peristaltik.  Beide  Leisten- 
canäle  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers  durchgängig  und  frei.  18.  11.  Laparo- 
tomie zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Gegen  den  linken  inneren  Leistenring 
zieht  eine  daselbst  fixirte  Dünndarmschlinge.  Es  zeigt  sich  der  Leistenring 
sammt  dem  Periton.  parietal,  gegen  die  Bauchhöhle  verzogen.  Spaltung  des 
Inoarcerationsringes.  Der  in  einer  Länge  von  ca.  5  cm  incarcerirte  Dünndarm 
zeigt  ein  gutes  Aussehen. 

Bis  auf  eine  Pleuropneumonie,  welche  der  Operirte  nach  der  Operation 
durchgemacht,  ungestörter  Krankheitsverlauf.    9.  12.   Geheilt. 

34.  M.  Z.,  Mann,  56  Jahre  alt.  12.  6.  1897  sub  J.-No.  1708  aufge- 
nommen. Seit  2  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Winde,  Singultus  und  Erbrechen. 
Oberhalb  des  Nabels  eine  kleine  epigastr.  Hernie,  der  rechte  Leistencanal  für 
die  Kuppe    des  Zeigefingers   durchgängig.    Patient   will   niemals  eine  Hernie 

47* 
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daselbst  bemerkt  haben.  Bauch  etwas  meteoristisch,  lebhafte  Dünndarm- 
Peristaltik.  Hohe  Eingiessungen,  Tinct.  laudani.  13.  6.  Abgang  von  Winden, 
der  Kranke  wesentlich  erleichtert.  14.6.  Reichlicher  Stuhlgang.  19.  6.  treten 
Incarcerationserscheinungon  abermals  recht  heftig  auf.  Dem  Kranken  wird  die 
Operation  angerathen,  die  derselbe  jedoch  entschieden  ablehnt.  22.  6.  Nach 
Einwilligung  des  Kranken  Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  In  die 
Bauchwunde  drängt  sich  geblähter  Dünndarm  vor.  Nachdem  derselbe  zum 
Theile  ausgepackt  worden  war,  wird  man  einer  gegen  den  rechten  inneren 
Leistenring  hinziehenden  und  daselbst  fixirten  Dünndarmschlinge  ansichtig. 
Spaltung  der  Incarceration.  Die  in  einer  Länge  von  ca.  6  cm  incarcerine 
Schlinge  sieht  recht  gut  aus,  daher  Schluss  der  Bauchwunde.  Nachlass  aller 
Erscheinungen,  glatte  Heilung.    9.  7.  Geheilt. 

In  diesem  Falle  erscheint  die  Thatsache  erwähnenswerth,  dass 
trotz  bestehender  Incarceration  noch  Gase  und  Darrainhalt  am 
3.  und  4.  Krankheitstage  abgegangen  sind  und  dann  durch  5  Tage 
ein  vollkommenes  Wohlbefinden  eintrat.  —  Trotzdem  der  Darm 
erst  am  12.  Krankheitstage  von  seiner  Incarceration  befreit  wurde, 
hat  derselbe  dennoch  keinen  wesentlichen  Schaden  davon  getragen. 
Die  soeben  angeführten  3  Fälle  könnten  füglich  auch  von  hier 
eliminirt  und  den  incarcerirten  Hernien  beigezählt  werden;  doch 
bewog  uns  der  Umstand,  dass  nie  früher  eine  Hernie  bestand,  die- 
selbe daher  weder  aus  der  Anamnese,  noch  aus  dem  objectiven 
Befunde  diagnosticirt  werden  konnte,  ferner  dass  bei  denselben  die 
Laparotomie  durchgeführt  werden  musste,  dieselbe  unter  die  inneren 
Incarcerationen  aufzunehmen.  Bemerkenswerth  bleibt  es  jedenfalls, 
dass  die  Incarceration  am  inneren  JiCistenring  stattfand,  ohne  das^ 
eine  freie  Hernie  früher  bestanden  hätte.  Aus  der  Kleinheit  der 
incarcerirten  Schlinge  und  aus  der  Verziehung  der  Incarcerations- 
stelle  gegQxi  die  Bauchhöhle  dürfte  wohl  die  Schwierigkeit,  welche 
einer  präcisen  Beurtheilung  der  Sachlage  vor  der  Operation  sich 
entgegenstellte,  erklärlich  werden. 

35.  J.  H.  E.,  Mann,  56  Jahre  alt.  -20.  6.  98  sub  J.-No,  2122  aufge- 
nommen. Seit  3  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Ructus,  häufiges  Er- 
brechen, Schmerzen  im  Bauche.  Patient  ganz  collabirt.  Puls  kaum  zu  tasten, 
Extremitäten  kühl.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich, 
überall  tympanitischer  Schall.  Rechts  eine  über  wallnussgrosse,  jedoch  rc- 
ponible  Cruralhernie,  links  der  Leistencanal  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers 
durchgängig.  Subcutane  Infusion  von  V2  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung, 
Ol.  caraphor.  und  sofort  Operation  in  localer  Anaesthesie.  Präparirung  der 
rechtsseitigen  Cruralhernie.  Der  Bruchsack  erweist  sich  als  leer,  wird  sofort 
exstirpirt,  die  Wunde  wird  geschlossen.   Sofortige  Laparotomie  zwischen  Sym- 
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pfayse  und  Nabel.  Der  Dünndarm  massig  gebläht  und  injicirt,  bei  der  Mani- 
pulation der  Auspackung  der  geblähten  Schlingen  füllen  sich  die  weniger  ge- 
blähten Dünndarmschlingen  und  auch  das  Coecum.  Die  Abtastung  sämmt- 
licher  Bruchpforten  ergiebt  nichts  Abnormes.  Daher  Schluss  der  Bauchwunde 
und  nochmals  Infusion  von  V2  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung.  Nach- 
mittags hat  Patient  reichlich  Stuhl  gehabt.  21.  6.  Erbrechen  aufgehört,  sehr 
copiöse  flössige  Stuhlentleerungen.  Puls  deutlich  7.u  tasten  132.  Infusion 
von  Y2  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung.  22.  6.  Gutes  subjectives  Be- 
finden. Puls  ziemlich  gut,  120.  Von  da  an  deutliche  Besserung.  4.  7.  geheilt. 

Der  Fall  bleibt  so  ziemlich  dunkel  und  unaufgeklärt.  Der 
geblähte  Dünndarm  war  nicht  sehr  ausgedehnt,  der  nicht  geblähte 
nichst  stark  collabirt.  Der  Unterschied  bestand  nur  darin,  dass 
die  geblähten  Schlingen  etwas  stärker  injicirt  waren,  ohne  jedoch 
in  der  Injection  eine  scharfe  Grenze  zu  bilden,  vielmehr  verlor 
sich  die  Injection  allmälig  gegen  die  weniger  geblähten  Schlingen. 
Ob  wir  es  da  mit  einem  dynamischen  Ileus  im  Sinne  Heiden- 
hein's  resp.  Helferich's  zu  thun  hatten,  oder  ob  eine  mesenteriale 
Incarceration  im  Sinne  Kundrat's  resp.  Schnitzler's  vorlag,  lässt 
sich  schwer  entscheiden.  Jedenfalls  w-ar  weder  der  eine  noch  der 
andere  Zustand  irgendwie  deutlich  ausgeprägt.  Sehr  auffallend 
bleibt  die  prompte  Wirkung  des  Eingriifes  auf  die  Darmentleerung 
und  auf  das  Heben  des  allgemeinen  Befindens  des  Kranken,  der 
gewiss  sonst  rettungslos  zu  Grunde  gegangen  wäre. 

36.  J.  0.,  Mann,  62  Jahre  alt.  1.  7.  98  sub  J.-No.  2272  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Uebelkeiten  und  einige  Male  Er- 
brechen kleiner  Mengen  einer  gallig-schleimigen  Flüssigkeit,  geringe  Schmerzen 
im  Bauche.  Das  Abdomen  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  besonders  im  Epi- 
gastrium  und  in  der  linken  Flankengegend,  überall  meteoristischer  Schall, 
keine  Peristaltik;  beide  Leistencanale  olTen  und  durchgängig.  Puls  80,  kräftig. 
Tiefe  Irrigation  von  1 Y2  Liter  Wasser  wird  gehalten,  dasselbe  kommt  rein 
zurück.  Die  vorgeschlagene  Operation  abgelehnt.  Umschläge.  Tinct.  laudani. 
Tiefe  Irrigat.  2.  7.  Zustand  unverändert.  3.  7.  Puls  klein,  120,  Meteorisruus 
zugenommen,  der  Kranke  willigt  in  die  Operation  ein.  Laparotomie  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Entleerung  massiger  Mengen  eines  trüben,  serösen  Ex- 
sudates. Es  stellt  sich  in  die  Bauchwunde  eine  armdicke,  hochgradig  ge- 
spannte Dickdarmschlinge,  deren  Serosa  einreisst,  so  dass  der  Darm  zu  platzen 
droht.  Daher  sofortige  Function  mit  einem  dicken  Troicart.  Nachdem  der 
Darm  etwas  zusammen  gesunken,  wird  derselbe  zum  Theile  eventrirt.  Nun 
wird  man  sofort  eines  über  bleisliftdicken,  stark  gespannten  Stranges  ansichtig, 
der  am  Coecum  beginnt,  durch  die  Bauchhöhle  zieht  und  sich  am  Colon  de- 
seendens  und  dessen  Mesenterium  fächerartig  inserirt  und  daselbst  eine  scharfe 
Knickung  des  Darmrohres  verursacht.     Durchtrennung  des  Stranges  zwischen 


726  Dr.  W.  Philipowicz, 

zwei  Ligaturen,  der  Dünndarm  zeigt  stärkere  Injection  und  stellenweise  leichte 
Verklebung  und  Trübung  der  Serosa,  jedoch  keine  Blähung.  Es  wird  fast  die 
ganze  Bauchhöhle  von  der  enorm  geblähten  Dickdarmschlinge  in  Anspruch 
genommen.  Schluss  der  Bauchwunde.  4.  7.  Erbrechen,  starker  Meteorismus, 
trotzdem  Patient  sehr  reichliche  Entleerungen  gehabt  hat.  5.  7.  Puls  kaum  zu 
zählen.  Dyspnoe,  unwillkürlicher  Stuhlgang,  Abends  Exitus..  (Obduction: 
allgemeine  eitrige  Peritonitis.) 

37.  H.  G.,  Weib,  55  Jahre  alt,  9.  2.  99  sub  .fourn.-No.  807  aufgenommen. 
Seit  einer  Woche  Incarcerationserscheinungen.  Pat.  coUabirt,  Puls  kaum  zu 
tasten.  Bauch  gleichmässig  hochgradig  motcoristisch  aufgetrieben.  Laparo- 
tomie. Entleerung  eines  jauchig  trüben  Exsudates,  die  Darmschlingen  unter 
einander  und  mit  den  Bauchdecken  verklebt.  Nach  deren  leichter  Lösung  wird 
man  einer  circa  15  cm  langen  gangränösen  Dünndarmschlinge  ansichtig.  Lage- 
rung derselben  vor  die  Bauchdecken.  Pat.  fast  moribund.  Nach  5  Stunden 
Exitus.    Obduction  nicht  gestattet. 

38.  J.D.,  Mann,  47 .Jahrealt,  7.  10.  02  sub  .iourn.-No.  45^)9  aufgenommen. 
Vor  r>  Tagen  plötzlich  erkrankt,  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Erbrecheo, 
Schmerzen  im  Bauche.    Früher  war  Pat.  stets  gesund. 

Puls  84,  klein,  fadenförmig,  Pat.  verfallen,  Zunge  trocken.  Abdomen 
stark  aufgetrieben,  besonders  in  den  oberen  und  seitlichen  Partien  gegen  die 
Symphyse  sich  verjüngend,  gewissermaassen  eine  Birnform  zeigend.  Oberhalb 
des  Nabels  2  undeutlich  contourirte,  jedoch  regungslos  liegende  Darmschlingen. 
In  beiden  Flanken  Dämpfung  mit  deutlichem  Schallwechscl,  sonst  überall 
meteoristischer  Schall.  Huctus  und  Erbrechen,  wobei  nur  geringe  Mengen 
einer  gelblichen,  schleimigen  Flüssigkeit  entleert  w-erden.  Magenwaschung. 
Entleerung  massiger  Mengen  trübgelblicher  l'^lüssigkeit.  Das  Darmrohr  lässi 
sich  22  cm  vorschieben  und  werden  "l^j^  Liter  Wasser  eingegossen,  welches 
jedoch  klar  zurückkommt,  daher  sofort  Laparotomie.  Schnitt  vom  Nabel  bis 
zur  Symphyse.  Nach  ErölTnung  der  Bauchhöhle  stürzt  ein  Convolut  hochgradiir 
gebliihter,  stark  injicirter  Dünndarmschlingen  hervor,  deren  Serosa  stellenweise 
einreisst.  Es  entleeren  sich  auch  massige  Mengen  eines  röthlich  trüben  Ex- 
sudates. Zur  besseren  Oriontirung  wird  der  Schnitt  bis  unter  den  Schwerl- 
fortsatz  verlängert.  Man  bemerkt  dann,  dass  der  Dickdarm  vom  Coecum  an 
\rdx\7.  contrahirt  ist.  Nach  Eventration  des  Dünndarmes  sieht  man,  wie  der 
Dii'kdarm  sich  zu  füllen  beginnt,  ohne  dass  man  sich  darüber  klar  wird, 
welcher  Art  die  Incarcoration  war  und  wie  dieselbe  durch  die  Eventration  be- 
hoben wurde.  Nur  knapp  vor  der  Bauhin\schen  Klappe  bemerkt  man  eine 
circa  .'»  cm  lange,  anämische  Dünndarmschlinge,  etwa  wie  eine  Strangulation?- 
furcho,  weiclie  nach  rückwärts  lixirt  erscheint.  Durch  das  per  rectum  einge- 
führte Darmruhr  wird  circa  Y4  Liter  dünnflüssiger  gelber  Kothmengen  entleert. 
Auch  wird  beim  Versuche  der  Reposition  der  Därme  eine  ähnlich  beschaffene 
Flüssigkeit  in  grossen  Mengen  erbrochen,  worauf  die  Athmung,  trotzdem  der 
Kranke  rasch  auf  die  Seite  gewendet  wird,  sistirt,  und  der  Patient  cyanotisch 
wird.  Es  wird  sofort  die  Tracheotoniie  bei  herabhängendem  Kopfe  ausgeführt, 
das  Becken    hoch  geji(>])en,    so  dass   der  Kranke    fast   vertical    mit   dem  Kopfe 
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nach  unten  za  liegen  kommt.  Es  fliessen  circa  200  g  kothige  Flüssigkeit  aus 
der  Tracheotomiewunde  von  selbst  heraus  und  circa  100  g  werden  noch  aspi- 
rirt.  Darauf  künstliche  Athmung,  doch  ganz  resultatlos,  der  Kranke  ist  nicht 
mehr  zum  Athmen  zu  bringen.  Obduction:  In  den  Bronchien  Spuren  von 
Darminhalt,  chronische  Mesenteriitis  fibrosa.  Die  vom  Coecum  abgehende 
Dünndarmschlinge  erscheint  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  collabirt  und  durch 
mehrfache,  sowohl  gegen  die  Linea  innominata  und  gegen  die  Wirbelsäule,  als 
auch  gegen  das  Mesosigmoideum  ziehende  Stränge  fixirt.  Das  übrige  lleum 
gebläht  und  im  kleinen  Becken  liegend ,  wodurch  eine  Knickung  an  der 
Fixationsstelle  entsteht.  Die  fixirte  Schlinge  wenig  verengt,  der  Dickdann  mit 
flüssigem  Koth  erfüllt. 

Trotz  der  unmittelbar  der  Operation  vorausgeschickten 
Magen  Waschung  konnte  die  vcrhängnissvoUe  Ueberfluthung  des  Re- 
spirationstractus  mit  Kothmassen  nicht  verhütet  werden,  die  mit 
einem  einzigen  copiösen  Guss  im  Augenblicke  alles  überschwemmte. 
Wir  haben  bereits  im  allgemeinen  Theile  darauf  hingewiesen  und 
auch  erwähnt,  in  welcher  Art  wir  in  anderen  Fällen  einem  ähn- 
lichen Unglücke  vorzubeugen,  uns  vorgenommen  haben.  Die  wäh- 
rend der  Operation  bestandenen,  nicht  ganz  klaren  Verhältnisse 
über  die  Art  der  Incarceration  wurden  erst  durch  die  Obduction 
elwas  klarer,  da  ein  anderes  als  das  beschriebene  Hinderniss  nicht 
vorgefunden  werden  konnte.  Es  muss  jedoch  zugegeben  werden, 
dass  derlei  Fälle  wohl  recht  selten  vorkommen  dürften.  —  Er- 
wähnenswerth  ist  auch  in  diesem  Falle  die  vollkommene  Latenz 
der  chronischen  Veränderungen  im  Mesenterium  und  der  dadurch 
bedingten,  wenn  auch  nicht  bedeutenden  Stenosirung  des  Dünn- 
darmes. 

39.  F.  W.,  Mann,  .SO  Jahre  alt,  27.  1.  03  sub  Journ.-No.  789  aufge- 
nommen. Pat.  wurde  am  1.. Januar  mit  einem  Fodormosser  in  die  linke  Uuter- 
bauchgegend  gestochen,  die  Bauchwunde  wurde  noch  am  selben  Tage  von 
einem  Arzte  zugenäht.  Am  3.  Tage  bekam  der  Kranke  Uebelkeiten  und  Auf- 
stossen,  es  traten  Koliken  und  ein  Kollern  im  Bauche  auf.  Am  Abend  dieses 
Tages  Erbrechen  von  copiösen,  übelriechenden  Massen,  welches  sich  jeden 
2.  bis  3.  Tag  wiederholte,  worauf  das  Kollern  für  einige  Stunden  nacbliess; 
Stuhl  ganz  fest,  spärlich  und  selten,  der  Kranke  behauptet,  dass  er  alles  Kssen 
wieder  erbreche.  Seit  1  Woche  kein  Stuhl,  das  Erbrechen  wiederholt  sich  jetzt 
täglich.  Der  Kranke  ganz  abgemagert  und  derart  schwach,  dass  er  kaum  zu 
stehen  vermag.  Die  Haut  welk,  trocken,  kleienförmig  schuppend.  Puls  klein, 
sehr  frequent.  Die  Därme  voller  Flüssigkeit.  Allenthalben  im  Bauche  deut- 
liches Plätschern,  lebhafte  Dünndarmperistaltik,  in  deren  Verlaufe  stets  Ructus 
auftritt.    Die  Peristaltik  beginnt  in  der  Coecalgegend,   steigt  nach  oben,   dann 
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quer  über  den  Bauch  oberhalb  des  Nabels  und  von  da  an  nach  links  unten  bis 
zu  der  Stelle,   wo  der  Kranke  gestochen  wurde.    Man  bemerkt  nämlich  dem 
äusseren  Rande  des  linken  Kectus  entsprechend  und  etwas  tiefer  als  der  Nabel 
eine  4  cra  lange,    vollkommen  geheilte  Narbe.    Beim  Herankommen  der  Peri- 
staltik an  diese  Stelle    hat  man  den  tlindruck,    dass  der  Darm  daselbst  knapp 
unter  der  Haut  sich  befindet,  derselbe  stellt  sich  dort  in  der  Grösse  einer  Kinds- 
faust für  einen  Moment  auf,    worauf  die  Peristaltik  dann  aufhört,    um  wieder 
bald  in  der  Coecalgegend  von  Neuem  zu  beginnen.   Nebst  dem  sieht  man  noch 
in  der  Unterbauchgegend  mehrere  parallel  liegende,    bald  mehr,  bald  weniger 
deutlich  contourirte  Schlingen.    Beim  Stehen  wölbt  sich  ebenfalls  diese  Stelle 
in  Kindsfaustgrösse  herniös  auf,    nach  der  Reposition  der  Bauchhernie  tastet 
der  Finger  eine  kreuzcrgrosse  Lücke  in  den  Bauchdecken.    29.  1.   Operation. 
Vorher  Magenauswaschung  und  Entleerung   grosser  Mengen    gelben,    jedoch 
nicht  fäculenten  Inhaltes.   10  cm  langer,  dem  Poupart'schen  Bande  paralleler 
Hautschnilt  mit  Umschneidung  der  Narbe.    Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird 
man  sofort  einer  Dünndarmschlinge  ansichtig,  die  man  zu  reponiren  versucht. 
Ein  Theil   lässt  sich   dem  äusseren  Rande  der  Lücke  entsprechend  reponiren. 
Der  Finger  gelangt  daselbst  ohne  Mühe  in  die  Bauchhöhle,  während  am  unteren 
und  inneren  Theile  der  Lücke  der  Darm  adhärent  ist  und  in  ein  derbes  Infiltrat 
eingebettet  erscheint.    Bei   der  Präparirung  des  Darmes  gelangt  man    in  eine 
unterhalb  des  Rectus  gelegene  jauchige  Abscesshöhle,  welche  durch  eine  kleine 
Oeffnung  im  Darme  mit  dem  letzteren  communicirt.     Nach  Freimachung  des 
Darmes  zeigt  sich  die  Serosa  brüchig  und  stellenweise  eingerissen.   Es  werden 
circa  8  cm   vom  Darme  circulär,  jedoch  derart  schräg  gegen  das  Mesenteriani 
resecirt,  dass  «las  letztere  unverletzt  bleibt.    2 reihige  Knopfnaht,  darüber  noch 
einige  schüttere  Lambert'schc  Fixirungsnähte.    Reposition  des  Darmes,    sorg- 
faltijre  Vereinigung  der  Bauchdecken   in  3  Etagen,    Einführung  eines  kleinen 
Jodoformgazestreifens  bis  zur  Nahtstelle  des  Darmes,   da  die  Serosa  im  abfüh- 
renden Schenkel  bei  der  Hant  stellenweise  einzureissen  drohte.    Den  nächsten 
Tag  reichlicher  Stuhlgang.    Erbrechen  aufgehört.    6.  3.  Entfernung  des  Jode- 
formgazestreifens,  ungestörter  Hcilungsverlauf. 

Der  Fall  ist  nicht  nur  bezüglich  seiner  Entstehungsursache 
ungewöhnlich  und  nicht  ohne  Interesse,  sondern  auch  bezüglich  der 
Incarceration,  die  nicht  etwa  in  Folge  Einkleraraung  der  vorge- 
lagerten Schlinge  wie  gewöhnlich  bei  Hernien  verursacht  wurde, 
da  die  artificielle  Bauchpforte  zum  grössten  Theile  frei  war  und 
den  Finger  bequem  neben  dem  Darm  in  die  Bauchhöhle  eintreten 
Wt'ss.  Die  lunklemmungserscheinungen  wurden  zum  Theile  durch 
die  Einbettung  der  abführenden  Schlinge  in  das  starre  Infiltrat, 
zum  Theil  durch  Knickung  derselben  in  Folge  ihres  spitzwinkligen 
Abganges  von  der  Einbettungsstelle  bedingt. 

40.  M.  ü.,  Weib,  as  .lalire  alt,  13.3.  03  sub.Journ.-No.1568  aufgenommen. 
Seit  einigen  Monaten  Bauclisciinicrzen,  vor  9  Tagen  plötzlich  heftige  Krämpfe, 
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seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  vor  5  und  4  Tagen  mehrmaliges  Er- 
brechen. Die  Kranke  verfallen,  cyanoiisch,  der  Puls  nicht  zu  fühlen,  Zunge 
trocken,  das  Abdomen  unterhalb  dos  Nabels  aufgetrieben,  das  Epigastrium  im 
Niveau  des  Thorax.  In  der  üntcrbauchgegcnd  bemerkt  man  3  horizontal  und 
parallel  verlaufende  3  Querfinger  breite  Schlingen,  mit  schwacher  Steifung  und 
gelinder  Peristaltik,  in  den  Därmen  sehr  viel  Flüssigkeit,  welche  sich  durch 
das  an  jeder  Stelle  des  Bauches  hervorzurufende  Plätschern  documentirt.  Per 
vaginam  nichts  zu  tasten,  das  Rectum  leer,  das  Darrorohr  lässt  sich  nicht  hoch 
einführen  und  können  nicht  mehr  als  ca.  500  g  Wasser  eingegossen  werden, 
welches  ganz  rein  zurückkommt. 

Die  Magenwaschung  in  liegender  Stellung  ergiebt  über  4  Liter  einer  gelb- 
lichen ausgesprochen  kothigen  Flüssigkeit.  Der  Bauch  fallt  nun  ganz  ein.  Das 
Epigastrium  unter  dem  Thoraxniveau,  die  Unterbaucbgegend  ebenfalls  einge- 
sunken. Subcutane  Infusion  von  1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung,  Ol. 
camphor.  Nach  3^ Stunden  fördert  die  Magenspülung  abermals  über  3  Liter 
derselben  Flüssigkeit  zu  Tage.  Puls  noch  immer  nicht  zu  tasten.  Kochsalz- 
infusion nach  2  Stunden.    Exitus. 

Obduction:  Kleines  eingesunkenes  Abdomen.  Das  Peritoneum  viscerale 
und  parietale  glänzend,  keine  Flüssigkeit  im  Abdomen,  schwappend  gefüllte 
ausgedehnte  Dünndarmschlingen.  In  das  kleine  Becken  hängt  eine  dunkel- 
schwarzrothc  nicht  ausgedehnte,  circa  75  cm  lange  Dünndarm- 
schlinge herab,  die  sich  unter  einem  pseudoligamentösen  bleistiftdicken 
Strange  befindet,  welcher  von  der  Unterfläche  des  Mesocolon  transversum  ab- 
geht und  sich  zur  Radix  Mesenterii  des  Coecum  und  bis  zur  rechten  Seite  des 
Promontorium  hinzieht.  Eine  blasse  Sehnürfurche  befindet  sich  knapp  vor  dem 
Coecum,  die  zweite  in  der  der  Länge  der  strangulirten  Schlinge  entsprechen- 
den Entfernung  am  Ueum.  Der  unterste  Abschnitt  des  Ueum  dürfte  stets  unter 
dem  Strange  gelegen  haben.  Die  Strangulation  kam  zu  Stande  durch  Torsion 
des  untersten  Ueum  um  180^  bei  gleichzeitigem  Durchschlüpfen  der  torquirten 
Sohlinge  unter  das  Pseudoligament.  Die  Schleimhaut  der  strangulirten  Schlinge 
ist  dunkelschwarzroth,  von  Substanzverlusten  frei,  letztere  werden  auch  in  den 
hochgradig  ausgedehnten,  über  jener  Schlinge  gelegenen  Partien  des  Ueum 
vermisst. 

Bei  der  grossen  Schwäche  und  Pulslosigkeit  der  Kranken 
musste  begreiflicher  Weise  von  einem  operativen  Eingriffe  Abstand 
genoramen  werden,  insbesondere  als  noch  nach  Aether-,  Campher- 
und  Kochsalzinfusion  der  Puls  noch  immer  nicht  zu  tasten  war  und 
die  Kranke  den  Eindruck  einer  Moribunden  machte.  Dennoch 
bietet  der  Fall  manches  Erwähnenswerthe.  Vor  Allem  fiel  die  in 
ungeheurer  Menge  im  Magen  angesammelte  fäculente  Flüssigkeit 
auf,  ohne  dass  sich  dieselbe  durch  das  Erbrechen,  welches  die 
letzten  3  Tage  ganz  sistirte,  documentirt  hätte;  ebenso  bemerkens- 
werth    ist    das    rasche    Nachrücken    derselben  Flüssigkeit    in    den 
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Magen,  nachdem  der  letztere  ganz  leer  ausgehebert  und  gewaschen 
worden  war.  Man  ersieht  daraus,  wie  vorsichtig  man  dem  Sym- 
ptome des  Erbrechens  gegenüber  sich  verhalten  muss,  und  wie 
nothwendig  es  ist,  sich  vorher  durch  die  Magenausheberung  über 
den  Mageninhait  eine  Klarheit  zu  verschaffen. 

'Ganz  überraschend  gestaltete  sich  nach  der  Magenwaschung 
die  Beschaffenheit  des  Abdomens,  welch  letzteres  nun  nicht  nur 
nicht  aufgetrieben  ist,  sondern  sich  als  geradezu  eingezogen  prä- 
sentirt.  Nirgends  eine  vermehrte  Resistenz  oder  localer  Meteoris- 
mus. Diese  auffallende  Thatsache  wird  durch  die  Berücksichtigung 
des  Umstandes  klar,  dass  die  strangulirte  Schlinge  in  diesem  Falle 
ausnahmsweise  nicht  ausgedehnt  war  und  durch  die  zuführenden 
Schlingen  überlagert  war. 

Man  kann  auch  aus  diesem  Falle  ersehen,  w«^lche  Schwierig- 
keiten oft  der  Diagnose  und  richtigen  Beurtheilung  der  Ursache  des 
Darmverschlusses  sich  entgegenstellen. 

VI.    Meckersche  Divertikel. 

4  Fälle,  3  operirt,  3  gestorben;    1   nicht  operirt,  1  gestorben. 

41.  K.  S.,  Mann,  36  Jahre  alt.  12.  10.  89  siib  J.-No.  312  aufgenommen 
Seit  4  Taj2:eii  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  häufiges  Erbrechen  und  Schmerzen 
im  Bauche,  Zunge  trocken,  Bauch  massig  meteoristisch  aufgetrieben,  überall 
tympanitischer  Schall,  heftiges  copiöses  Erbrechen.  Der  Kranke  wird  auf  der 
internen  Abtheilung  mit  hohen  Eingiessungen  und  mit  Tinet.  laudani  behan- 
«lelt  und  am  16.  10.  auf  die  chirurgische  Abtheilun«!;  transferirt.  Sofortige  (Ope- 
ration. Bauchschnitt  im  linken  Hypogastrium,  3  Querfinger  oberhalb  unH 
parallel  dem  Rippenbogen.  Der  Dickdarm  erscheint  leer  und  coUabirt.  Es  wird 
nun  eine  geblähte  Dünndarmschlinge  herausgezogen,  in  die  Bauchwunde  vor- 
genäht und  eingeschnitten.  Darauf  entleeren  sich  geringe  Mengen  eines  breiigen 
Inhaltes.  17.  10.  Massige  Entleerung  durch  die  Fistel,  Meteorismus  etwas  ab- 
genommen. 18.  10.  Abgang  gering,  Erbrechen.  20.  10.  Durch  die  Kothfistel 
etwas  reichlichere  Entleerung.  Auch  per  anum  nach  einem  Klysma  Abgan^r 
einiger  Scybala.  22.  10.  Meteorismus  nimmt  zu,  heftiges  Erbrechen.  23.  10. 
Durch  die  Fistel  entleeren  sich  unbedeutende  Mengen  schleimiger  Flüssigkeit. 
25.  10.  Sehr  starker  Meteorismus,  Kothbrechen,  Collaps,  daher  sofortige  Lapa- 
rotomie zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Allgemeine  jauchig-eitrige  Peritonitis. 
50  cm  vor  der  Coecalklappe  geht  vom  Ueum  ein  8  cm  langes,  fingerdickes, 
gangränöses  Divertikel  ab,  welches  an  das  Mesenterium  des  Coecam  inserirt. 
In  diese  Schlinge  ist  ein  ganzes  Dünndarmconvolut  hereingeschlüpft,  welches 
nebenbei  noch  um  180^  im  Sinne  des  ürzeigers  gedreht  erscheint.  Das  ganze 
stratjgulirte  Dünndarmconvolut   ist  ausserordentlich   leicht  zerreisslich,   ohne 
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dass  die  Strangulationsforchen  besonders  deatlich  hervortreten  würden.  £x- 
stirpation  des  gangränösen  Divertikels,  Kückdrehung  der  Torsion,  Vernähung 
dreier  Rissstellen  im  Darm.  Reposition  und  Bauchnaht.  Kxitus  2  Stunden 
nach  der  Operation.  Die  früher  angelegte  Darmfistel  befand  sich  in  einer 
Schlinge  des  incarcerirten  Dünndarmconvoluts. 

Aus  dem  protrahirten  und  anfangs  milden  Verlaufe,  sowie  aus 
dem  Befunde  während  der  2.  Operation  ist  es  ohne  Weiteres  er- 
sichtlich, dass  der  Kranke  durch  einen  verhältnissmässig  leichten 
Eingriff  hätte  gerettet  werden  können,  wenn  man  gleich  Anfangs 
die  Orientirung  über  den  Zustand  sich  verschaflFt  hätte.  Der  Fall 
entstammt  jedoch  dem  Jahre  1889,  wo  man  noch  ganz  anders  als 
heute  über  die  Operationen  des  Ileus  dachte.  Ausserdem  fehlte 
hier  noch  die  richtige  Erfahrung,  da  wir  erst  im  Beginne  der 
chirurgischen  Thätigkeit  standen.  Nichtsdestoweniger  hatte  dieser 
Fall  und  Fall  53  eine  derart  nachhaltige  Wirkung  auf  mich  aus- 
geübt, dass  ich  seit  der  Zeit  niemals  mehr  ohne  vorherige  genaue 
Kenntniss  der  anatomischen  Verhältnisse  eine  Darmfistel  anzulegen 
mi(^h  getraute. 

42,  D.  B.,  Mann,  4')  Jahre  alt.  9.  4.  99  sub  J.-No.  1438  aufgenoninien. 
Seit  5  Tagen  plötzlich  Schmerzen  im  Bauche,  kein  Stuhl  und  keine  Winde, 
seit  4  Tagen  Erbrechen,  welches  seit  .'»  Tagen  fiiculent  wurde.  Vor  20  Jahren 
hat  der  Kranke  einen  ähnlichen,  jedoch  nur  3  Tage  andauernden  Anfall  durch- 
gemacht. Puls  96,  klein,  Bauch  massig  aufgetrieben.  Durch  die  schlaffen 
Bauchdecken  sieht  man  mehrere  Contouren  von  Darmschlingen,  welche  mehr 
gegen  die  Mitte  des  Bauches  zu  liegen  und  keine  Peristaltik  zeigen.  In  den 
abhängigen  Partien  des  Bauches  freie  Flüs.sigkeit  nachweisbar.  Häufiges,  roin 
fäculentes  Erbrechen.  Sofortige  Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Entleerung  massiger  Mengen  eines  blutig-serösen  Exsudates.  In  die  Bauch- 
wunde drängen  sich  geblähte,  lebhaft  injicirte,  mit  einander  stellenweise  leicht 
verklebte  Dünndarmschlingen. .  Vom  Nabel  zieht  ein  fingerdickes  Divertikel 
gegen  eine  ganz  collabirte,  blasse,  der  Wirbelsäule  aufliegende  Dünndarm- 
schlinge. Das  Divertikel  wird  vom  Nabel  abgelöst  und  dann  am  Dünndarme 
resecirt.  (Serosaschnitt  und  Ablösung  derselben,  dann  Unterbindung  des  Diver- 
tikels, Amputation  desselben,  Serosanaht  über  den  eingestülpten  Stumpf.) 
Naht  der  Bauchdecken.  Die  ganze  Nacht  ist  der  Kranke  höchst  unruhig.  10.  4. 
p]xitus.  Obduction:  Allgemeine  sero-fibrinöse  Peritonitis,  die  Dünndarm- 
schlingen hochgradig  gebläht.  30  cm  oberhalb  der  Abgangsstelle  des  Diver- 
tikels zeigt  das  Mesenterium  sammt  einem  grösseren  Dünndarmconvolut  eine 
Torsion  von  180®.  Die  zum  torquirten  Convolute  zuführende  Dünndarmschlinge 
ist  ebenfalls  stark  gebläht.  Von  einer  Schlinge  des  torquirten  Dünndarms 
zieht  eine  Adhäsion  in  die  Gegend  des  rechten  inneren  Inguinalcanals.  Das 
resecirte  Divertikel  hat  ein  Lumen  von  fast  Kleinfingerdicke. 
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Wohl  ist  der  Kranke  an  den  Folgen  der  zur  Zeit  der  Ope- 
ration schon  bestandenen  Peritonitis  einige  Stunden  nach  dem  Ein- 
griffe und  nicht  direct  an  diesen  gestorben,  es  soll  aber  nicht  ge- 
leugnet werden,  dass  die  Torsion  während  der  Operation  über- 
sehen worden  ist.  Ob  die  Retorsion  den  Exitus  hätte  abwenden 
können,  ist  mehr  als  fraglich,  dennoch  können  wir  uns  den  Vor- 
wurf einer  nicht  vollkommen  ausgeführten  Operation  nicht  er- 
sparen. 

43.  M.  K.,  Mann,  33  Jahre  alt.  4.  9.  02  sub  J.-No.  4145  aufgenommen. 
Seit  gestern  plötzlich  heftige  Bauchschmerzen  und  Stuhldrang,  doch  gingen 
nur  einige  Scybala  auf  ein  Klysma  ab,  sonst  kein  Stuhl  und  keine  Winde, 
häutiges  Erbrechen.  Der  Kranke  windet  sich  in  Schmerzen,  ist  leicht  ver- 
fallen und  bei  Nachlass  der  Schmerzen  somnolent.  Puls  102,  ziemlich  kräftig, 
Bauch  meteoristisch,  jedoch  ungleichmässig  aufgetrieben.  Der  rechte  Rippen- 
bogen stärker  vorgewölbt,  die  Lebeidämpfung  verschwunden,  indem  der 
Lungenschall  in  der  Mammillarlinie  oberhalb  der  7.  Rippe  in  den  meteoristi- 
schen  Darmschall  übergeht.  Das  Epigastrium  über  dem  Thoraxniveau  gegen 
den  rechten  Rippenbogen  zu  stärker  prominent  als  gegen  die  linke  Seite.  Die 
Gegend  zwischen  dem  linken  Rippenbogen  und  Darmbein  eingezogen,  während 
dieselbe  Gegend  rechterseits  hervorgehoben  und  durch  eine  durch  den  Nabel 
horizontal  verlaufende  3  Querfinger  breite  Furche  eine  leichte  Einziehung  da- 
selbst constatiren  lässt.  Eine  Handbreite  oberhalb  und  links  aussen  von  der 
Symphyse  bemerkt  man  einen  halbmondförmigen  mit  der  Concavität  nach  unten 
gerichteten  vorderarmdicken  Wulst,  der  sehr  straff  gespannt  und  hart  anzu- 
fühlen ist.  Die  Spannung  lässt  wohl  zeitweise  nach,  wodurch  die  Contouren 
etwas  weniger  deutlich  werden;  schlaff  wird  diese  Schlinge  jedoch  nicht,  sie 
bleibt  vielmehr  stets  stark  gespannt.  Die  Fusspunkte  dieses  Wulstes  liegen 
links  oberhalb  der  Mitte  des  Poupar tischen  Bandes,  rechterseits  über  dem 
äusseren  Drittel  dieses  Bandes,  lieber  dem  rechten  Antheile  dieses  Wulstes 
sieht  man  eine  bis  an  den  Nabel  heranreichende  faustgrosse  Vorwölbung. 
Dann  kommt  nach  oben  zu  die  schon  erwähnte  Einziehung  und  über  der 
letzteren  eine  über  faustgrosse,  bis  an  den  rechten  Rippjsnbogen  reichende 
Vorwölbung.  Sämmtliche  Wülste  sind  hart  und  schmerzhaft.  Sie  lassen  wohl 
zeitweise  um  ein  Unbedeutendes  in  ihrem  Tonus  nach,  um  aber  dann  wieder  unter 
grossen  Schmerzen  sich  zu  spannen.  Der  Kranke  klagt  auch  über  Harndrang, 
doch  findet  der  eingeführte  Katheter  die  Blase  ganz  leer.  Das  Rectum  upd  die 
Ampulle  ganz  leer.  Das  Darmrohr,  in  der  Knie-Ellenbogenlage  eingeführt, 
kann  nur  einige  Centimeter  hin  aufgeschoben  werden. 

Es  lassen  sich  nicht  mehr  wie  200  g  Wasser  eingiessen,  das  sofort 
mit  grosser  Gewalt  herausgepresst  wird  und  rein  zurückkommt.  Bei  Zurück- 
lagerung des  Kranken  in  die  Rückenlage  merkt  man  eine  starke  Cyanose, 
welche  jedoch  bald  einer  normalen  Gesichtsfarbe  Platz  macht.  Die  früher  be- 
schriebenen Wülste  werden  undeutlicher  und  verschwinden,    der  Bauch  nimmt 
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alimälig  unter  den  Augen  des  Beobachters  eine  symmetrische  Gestalt  ein,  er- 
scheint gleichmässig  hochgradig  meteoristisch  aufgetrieben  und  gespannt,  nur 
der  rechte  Rippenbogen  bleibt  immer  stärker  vorgewölbt.  Sofortige  Operation. 
Narkose.  Laparotomie  von  der  Symphyse  bis  über  den  Nabel.  Darauf  ent- 
leert sich  eine  grössere  Menge  braunen,  serösen,  trüben,  sehr  übelriechenden 
Exsudates.  Schwarze  mit  nicht  ganz  glänzendem  Peritoneum  versehene,  nach 
Koth  riechende  Dünndarmschlingen  kommen  zum  Vorschein;  Eventration  des 
gangränösen  Dünndarm-Convolutes,  welches  vom  Coecum  an  beginnt.  Das- 
selbe ist  an  seinem  Mesenterial ansatz  derart  durch  einander  geschlungen,  dass 
man  sich  Anfangs  nur  sehr  schwer  orientiren  kann.  Auf  der  linken  Seite  des 
Mesenteriums  sieht  man  ein  10  cm  langes,  aufgeblähtes,  blind  endigendes 
Darmsiück,  welches  von  rechts  unten  unter  einem  kleinfingerdicken,  das  Me- 
senterium umspannenden  Strange  herauskommt.  Dieser  Strang  umgreift 
circulär  das  Mesenterium.  Nach  Durchtrennung  dieses  Stranges  zwischen  zwei 
Klemmen  zeigt  es  sich,  dass  derselbe  das  ausgedehnte  M ecke l'sche  Divertikel 
ist,  welches  einen  einfachen  Knoten  gebildet  hat,  und  dessen  freies  Ende  am- 
pullenartig aufgetrieben,  links  gelegen  war.  Nun  lässt  sich  das  ganz  gangrä- 
nöse Dünndarmconvolut,  nachdem  eine  Retorsion  desselben  um  360^  ausge- 
führt wurde,  entfalten  und  bequem  vor  die  Bauch  wunde  bringen.  Es  wird 
sofort  zur  Resection  desselben  geschritten,  wobei  258  cm  Ileum  entfernt 
werden  musste.  Implantation  des  Ileum  End-zur-Seit  an  das  Coecum,  welches 
letztere  knapp  vor  der  Klappe  blind  geschlossen  wurde.  Fortlaufende  zwei- 
reihige Darmnaht.  Bauchdeckennaht.  Während  der  Operation  öfters  Aethei- 
und  Campher-Injection.  5.  9.  Puls  fadenförmig,  nicht  zu  zählen.  Infusion 
von  physiologischer  Kochsalzlösung,  Campher,  in  der  Nacht  Exitus. 

Obduction:  Peritonitis  septica,  die  Därme  zeigen  fast  keine  Verklebungen. 
Die  Darmnaht  sufficient. 

Aufifallend  bleibt  in  diesem  Falle  der  ausserordentlich  acute 
bösartige  Verlauf,  indem  in  einem  Zeiträume  von  kaum  24  Stunden 
eine  derart  ausgebreitete  Gangrän  des  Darmes  zu  Stande  kam. 
Fast  unerklärlich'  ist  die  während  der  Untersuchung  zu  Tage 
tretende,  wenn  auch  geringfügige  Aenderung  der  Spannung  der 
Schlingen  und  die  plötzliche,  noch  vor  Beginn  der  Narkose  einge- 
tretene Veränderung  in  der  Configuration  des  Bauches.  Üass  die 
gangränösen  Schlingen  keine  active  Bewegung  ausführen  konnten, 
ist  wohl  ohne  Weiteres  ersichtlich;  man  müsste  also  nur  annehmen, 
dass  die  rückwärts  von  den  incarcerirten  Schlingen  gelegenen  zu- 
führenden Schlingen  noch  einen  gewissen  Grad  der  Peristaltik  aus- 
führten und  so  die  geblähten  incarcerirten  Schlingen  einmal  mehr, 
einmal  weniger  an  die  vordere  Bauchwand  andrückten,  wodurch 
eine  Aenderung  des  Tonus  in  den  letzteren  vorgetäuscht  wurde. 
Beim  Einnehmen  der  Knie-Ellenbogenlage    scheint   das  incarcerirte 
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DünndarraconvoJut  mechanisch  in  toto  etwas  verschoben  worden 
zu  sein,  die  rückwärts  gelegenen  Schlingen  dürften  sich  durch  die 
baitlastung  leichter  gleichraässig  gefüllt  haben,  wodurch  dann  eine 
mehr  gleichmässige  Configuration  des  Bauches  eingetreten  ist.  Ich 
will  diese  Erklärung  durchaus  nicht  als  ganz  zutrefiFend  hinstellen, 
doch  glaube  ich  kaum,  dass  eine  andere  möglich  wäre.  Das 
MeckeTsche  Divertikel  war  ca.  15  cm  lang  mit  einem  für  den 
Zeigefinger  durchgängigen  Lumen  und  war  ca.  60  cm  vor  der 
Bauhin-Klappe  vom  Ileum  abgegangen. 

44.  A.  K.,  Mann,  19  .Jahre  alt.  23.  11.  02  sub  J.-No.  5192  aufge- 
nommen. Patient  ist  in  fieberhaftem  Zustande  mit  einer  sehr  ausgebreiteten 
Phlegmone  des  rechten  V^orderarmes  ins  Krankenhaus  gekommen  und  musste 
sich  mehreren  ausgiebigen  Spaltungen  unterziehen.  Hochgradige  gastrische 
Störungen,  wie  Uebelkeiten,  Brechreizung,  trockene  Zunge,  welche  der  Kranke 
von  Anbeginn  her  aufwies,  wurden  lediglich  als  Ausdruck  der  bestehenden 
Septico-Pyämie  angesehen.  19.  12.  Erbrechen  gelblicher  Massen.  Patient 
klagt  über  Bauchschmerzen,  giebt  an,  seit  3  Tagen  keine  Entleerungen  und 
keine  Winde  gehabt  zu  haben.  Bauch  massig  aufgetrieben,  bei  Berührung 
schmerzhaft.  Glycerinklysma,  Entleerung  einiger  harter  Kothballen.  20.  12. 
Auf  Eingiessung  von  3  Litern  Wasser  gehen  viel  feste  Kothmassen  ab,  danach 
auch  Winde,  Erbrechen  heftig,  Bauch  sehr  schmerzhaft.  21.  12.  Auswaschen 
des  Magens,  Entleerung  grosser  Mengen  fäculenter  Flüssigkeit,  Puls  faden- 
förmig, Patient  somnolent.    22.  12.  Exitus. 

Obduction:  Meckerschcs  Divertikel,  beginnende  Peritonitis.  Ga.  50cm 
vor  der  lleocoecalklappe  ging  ein  fast  kleinfingerdickes,  ca.  12  cm  langes  Di- 
vertikel ab,  welches  sich  fest  gespannt  am  Nabel  inserirte.  Um  die  Achse 
dieses  Divertikels  war  die  zwischen  dem  Divertikel  und  dem  Coecum  befind- 
liche Dünndarmschlinge,  wie  ein  Shawl  über  den  Arm,  wie  es  Treves  zu- 
treffend charakterisirt,  hinübergeworfen,  und  zw-ar  war  die  Schlinge  an  der 
vorderen  Bauchwand  aufgestiegen,  ist  dann  über  das  Divertikel  zu  liegen  ge- 
kommen und  hinter  dem  Divertikel  längs  der  Wirbelsäule  in  das  kleine 
Becken  gefallen.  Während  an  der  Stelle  der  Einmündung  der  zuführenden 
Schlinge  die  Communication  unterbrochen  war,  war  die  Passage  für  den 
Darminhalt  gegen  das  Coecum  7ai  wesentlich  nicht  eingeschränkt.  Dieses  wird 
wohl  dadurch  erklärlich,  dass  durch  den  geschilderten  Vorgang  auch  das 
Divertikel  selbst  eine  Drehung  von  ca.  180^  erfahren  hatte,  und  auch  seiner- 
seits dadurch  an  seiner  Abgangsstelle  das  Lumen  des  Dünndarmes  stenosirte. 

Bei  richtiger  Erkenntniss  wäre  dieser  Fall  durch  einen  recht- 
zeitig unternommenen  recht  leichten  operativen  Eingriff  zu  retten 
gewesen,  zumal  derselbe  recht  milde  verlaufen  ist.  Es  stellten 
sich  jedoch  der  Beurtheilung  recht  grosse  Schwierigkeiten  infolge 
der  oben  geschilderten  Verhältnisse  entgegen,    insbesondere  da  die 
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Eingiessungon  durch  zwei  aufeinander  folgende  Tage  noch  immer 
Kothmassen  zu  Tage  förderten.  Am  Tage  vor  dem  Exitus  war 
wohl  die  Diagnose  der  Peritonitis  ziemlich  klar,  doch  waren  wir 
geneigt,  dieselbe  als  eine  vielleicht  metastatische,  infolge  des 
bestehenden  eitrig-phlegmonösen  Zustandes  an  der  Oberextremität, 
anzunehmen. 

Bei  allen  unseren  4  Fällen  von  MeckePschem  Divertikel 
sehen  wir  neben  der  Strangulation  auch  einen  mehr  oder  weniger 
ausgebreiteten  Volvulus  des  Dünndarmes  bestehen.  Die  Concurrenz 
mehrerer  Ursachen  zur  Impermeabilität  des  Darmes  und  die  da- 
durch bedingte  Schaffung  öfters  höchst  complicirter  Verhältnisse 
sind  gerade  dem  Meckel'schen  Divertikel  eigenthümlich.  Die 
dem  letzteren  nachgesagte  schlechte  Prognose  stimmt  auch  in 
unseren  Fällen,  doch  müssen  wir  uns  andererseits  offen  gestehen, 
dass  bei  richtiger  Auffassung  der  eine  oder  andere  Fall  hätte  ge- 
rettet werden  können. 

(Fortsetzung  folgt  im  Bd.  70,  Heft  4.) 


XXII. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenhaus  in  Bergamo.) 

Ueber  einige  Verfahren    künstlicher  Aus- 
füllung von  Knochenlücken. 

Klinisehf  r  und  experine ntalor  Beitrag. 

Von 

Prof.  Dr.  G.  Fautiiio       und  Dr.  A.  Valan. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


Der  Gedanke,  Knochenlücken  durch  andere  Knochen  oder 
fremde  Bestandtheile  auszufüllen  ist  uralt,  aber  erst  gegen  die 
Mitte  des  vergangenen  Jahrhunderts  wurde  derselbe  wissenschaftlich 
anerkannt  dank  zahlreicher  und  glücklicher  Versuche  auf  klinischem, 
wie  auf  experimentellem  Gebiet. 

Die  leitende  Idee  bei  diesen  ersten  Versuchen  zielte  dahin, 
festzustellen,  ob  ein  Knochentheil,  der  vollständig  vom  Skelett 
losgelöst  und  dann  wieder  an  seinen  ursprünglichen  Platz  oder  an 
eine  andere  Knochenlücke  gesetzt,  sich  einpflanzt  und  diq  eigene 
Lebensfähigkeit  bewahrt. 

Mit  diesem  Problem  beschäftigte  sich  vorzugsweise  Ol  Her  (1), 
dem  es  infolge  zahlreicher  Experimente  gelang,  drei  Kategorien  von 
Knocheneinpflanzung  festzustellen. 

1.  Autoplastische     —     bezeichnend     die     Verpflanzung    des 
Knochens  auf  das  gleiche  Individuum. 

2.  Homoplastische  —  bezeichnend    die  Verpflanzung   auf  In- 
dividuen der  gleichen  Gattung. 

3.  Heteroplastische  —  bezeichnend  die  Verpflanzung  auf  In- 
dividuen verschiedener  Gattung. 
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Eine  der  wichtigsten  von  Olli  er  betonten  .Thatsachen  ist 
diejenige,  dass  in  den  heteroplastischen  Einpflanzungen  die  Lebens- 
fähigkeit des  Knochens  um  so  leichter  verloren  geht,  je  grösser 
der  zoologische  Abstand  zwischen  den  beiden  Gattungen  der  dem 
Versuch  unterworfenen  Thiere  ist.  In  diesen  Fällen  geht  das  ein- 
gepflanzte Knochenstück  fast  immer  in  Nekrose  über  und  wird  durch 
neue  Knochenbildung  ersetzt  oder  bleibt  von  Bindegewebe  einge- 
kapselt, wenn  es  nicht  durch  Eiterung  ausgestossen  wird. 

Diese  Versuche,  von  vielen  Andern  bestätigt,  beschränkten 
folglich  die  Nützlichkeit  der  Knocheneinpflanzungen  auf  auto-  und 
homoplastische,  in  welchen  man  nach  Olli  er  ein  wirkliches  Wachs- 
tbura  des  eingepflanzten  Knochens  feststellen  könne.  Aber  der- 
artige Methoden  konnten  auch  nicht  leicht  Verbreitung  finden,  weil 
man,  um  den  einzupflanzenden  Knochen  zu  erhalten,  Verstümme- 
lungen am  Kranken  selbst  oder  an  anderen  Individuen  der  gleichen 
Gattung  vornehmen  musste,  was  weder  immer  rathsam,  noch  leicht 
zu  bewerkstelligen  war.  Neuere  Versuche  von  Barth  (2)  und 
Valän  (3)  konnten  feststellen,  dass  auch  in  der  autoplastischen 
nur  ein  sehr  geringer  Theil  des  eingepflanzten  Knochens  sich 
lebend  erhält  und  so  thätigen  und  directen  Antheil  an  der  Er- 
gänzung der  Lücken  des  Skeletts  nimmt  —  der  grösste  Theil  geht 
in  Nekrose  über  und  wird  durch  neue  Knochenbildung  ersetzt. 
Die  Lebensfähigkeit  des  eingepflanzten  Knochens  ist  nur  sicher 
mit  osteocutanen  oder  osteoperiostalen  Lappenmethoden,  die  jedoch 
nur  spärliche  praktische  Anwendung  finden  und  nicht  allen  An- 
forderungen entsprechen. 

Es  ist  daher  natürlich,  dass  neue  Versuche  mit  anderen  Mitteln 
gemacht  wurden. 

.  Die  histologischen  Beobachtungen  von  Bidder  (4),  Rie- 
dinger  (5),  Ochotin  (6)  und  Anderen  haben  von  Anfang  an  klar- 
gelegt, dass,  wenn  man  Stäbchen  todten  Knochens  oder  Elfenbeins 
in  den  lebenden  Knochen  einpflanzt,  sich  um  dieselben  herum  ein 
reagirender  Process  vollzieht,  der  die  Aufsaugung  des  todten 
Knochens  und  seine  Ersetzung  durch  lebenden  Knochen  zur  Folge 
hat  im  ersten  Fall,  während  im  anderen  Fall  die  Elfenbeinstäb- 
chen fast  unverändert  bleiben  und  sich  um  sie  herum  eine  Ablage- 
rung von  Knochenschichten  bildet,  welche  sie  stark  anheftet  und 
dem  übrigen  Skelett  einverleibt. 

ArchiT  ftr  klln.  Chirurgie-     Bd.  70.    Heft  3.  ^g 
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Aus  dieüen  Thatsachen  entsprangen  zwei  verschiedene  Rich- 
tungen in  der  Therapie  der  Skelettlüeken  mittels  der  Knochen- 
heteroplastik mit  tödtem  Material.  Die  Einen  behaupteten  in  An- 
betraclit  der  grossen  Anpassungsfähigkeit  des  Knochens  für  fremde 
aseptische  Körper,  dass  der  fremde  Körper  als  solcher  endgiltii: 
die  Lücke  des  Skeletts  ergänze  und  sogar  dessen  Function  ersetze. 
Und  so  brachte  man  im  lebenden  Knochen  mehr  oder  weniger 
complicirte  Protheseapparate  von  Elfenbein  (Gluck,  Rose  und 
Krönlein),  von  Aluminium,  vernickeltem  Stahl,  Platin,  Celluloid, 
Glas  oder  irgend  welcher  anderen  nicht  absorbirbaren  Substanz  in 
Anwendung  (Gluck  (7j,  Pean,  Fraenkel,  Hinterstoisser). 
Auch  füllte  man  die  Knochenhöhlungen  mit  sogenannter  Plombirun^ 
von  verschiedenartigstem  Material,  die  sich  in  der  Körperwärme 
erhärtend,  den  genauen  Abdruck  der  Höhlungen  gaben  und  sich 
deren  Form  anpassten,  wie  Bleiweiss  (Trendelenburg),  Kupfer- 
amalgam (Heintze,  Mayer),  Guttapercha  (Martin). 

Die  plastische  Irritation,  von  diesen  Fremdkörpern  in  dem  sie 
umgebenden  Knochen  hervorgerufen,  führt  zu  einer  peripherischen 
Knochenbildung,  welche  das  eingepflanzte  Material  einzukapseln 
sti'ebt;  aber  meistens,  besonders  infolge  der  Function  des  Skelett- 
theiles,  wo  die  Einpfropfung  vorgenommen  wurde,  verursacht  der 
Fremdkörper  Nekrose  der  einschliessenden  Knochenwand,  irritin 
die  Gewebe  und  ruft  früher  oder  später  Eiterungen  oder  andere 
Complicationen  hervor,  in  deren  Folge  die  Beseitigung  noth- 
wendig  wird. 

Andere  hingeiren,  ausgehend  von  dem  Gedanken  der  plasti- 
schen Irritation,  die  von  einem  aseptischen  Fremdkörper  im  leben- 
den Knochen  bedingt  wird,  suchten  diese  Thatsache  zu  nutzen,  am 
die  Ersetzung  der  Skeleiilücken  zu  begünstigen,  indem  sie  mehr 
oder  weniiTcr  al»sorl»irbarc  Materialien  einpflanzten,  damit  diese. 
wahrend  sie  moc'hani>ch  die  osicoireneiische  Thätickeit  des  uro- 
liegenden  Knocliengewebcs  rci/ten,  den  Platz  der  nach  und  nach 
entNtcluMuicn   Knochen  neu  hi  Kl  iiiii:  übcrliessen. 

So  wurden,  allerdi^g^  mit  spärlichem  Erfolg,  Schwamm,  Gaze. 
r>auiinvollc,  Seide,  Caiiriu  vllammilton,  Gluck,  Duplay. 
Ca/ineic^  und  enikaikier  KnOvhcn  verwandt.  Letzterer^  berühmt 
durch  Sonn  S,  lSSi>,  schien  anfänirlich  viel  Anklang  zu  finden, 
weil  er  na  h  seinen  \  ertV^hrern   Deniu,  Buscarlet.  Kümmellete.^ 
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sowohl  unmittelbare  wie  spätere  Resultate  gäbe,  die  sich  ara 
meisten  denen  der  Einpflanzung  lebenden  Knochens  näherten. 
Barth  und  Valan  jedoch  bewiesen  auf  Grund  ihrer  beiderseitig 
verglichenen  Resultate  der  Einpflanzung  mit  macerirtem  und  calci- 
oirtem  Knochen  auf  der  einen  und  mit  entkalktem  Knochen  auf 
der  anderen  Seite,  dass  der  letztere  nur  eine  bindegewebige  Narbe 
•erzeugt;  während  man  mit  den  beiden  ersten  durchweg  Knochen- 
neubildung  erhielt,  die  vollständig  die  Skelettlücken  ergänzte. 

Nach  diesen  Autoren  indessen  hängt  die  Thätigkeit  der  osteo- 
-genetischen  Processe  im  Einpflanzungsherd  hauptsächlich  von  der 
unorganischen  Knochensubstanz  ab,  d.  h.  von  den  im  eingepflanzten 
Knochen  enthaltenen  Kalksalzen,  die  direct  bei  der  Bildung  des 
neuen  Knochens  zur  Verwerthung  kommen.  Valan,  der  letzthin 
seine  Untersuchungen  in  dieser  Hinsicht  ausdehnte,  bewies  sogar, 
■dass  alle  Kalksalze  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Knochen- 
■ersatzprocesse  haben  können,  dass  aber  die  Thätigkeit  derselben 
um  so  schneller  und  vollständiger  sei,  je  mehr  die  chemische  Zu- 
sammenstellung der  eingepflanzten  Kalksalze  jener  der  anorgani- 
schen Knochensubstanz  gleichkomme. 

Der  calcinirte  Knochen  entspricht  indessen  am  meisten 
•den  Anforderungen  als  Einpflanzungsmaterial  bei  Knochenlücken; 
in  der  That  ist  derselbe  wegen  seiner  ungemein  spongiösen  Structur 
sehr  geeignet,  sich  von  den  osteogenetischen  Elementen  durch- 
dringen zu  lassen,  und  mehr  wie  jedes  andere  Mittel  vermöge 
seiner  chemischen  Composition  sofort  und  direct  nutzbar  für  die 
Bildung  des  neuen  Knochens. 

Seit  ungefähr  3  Jahren  experimentiren  wir  mit  diesem  neuen 
-osteoplastischen  Verfahren  an  Kranken  der  chirurgischen  Abtheilung 
des  Ospedale  Maggiore  in  Bergamo.  Das  klinische  Material 
unserer  Beobachtung  umfasst  ca.  40  Kranke  mit  Knochenlücken, 
die  Folgen  von  Nekrotomie  oder  tuberculösen  Knochenherden 
waren. 

Nach  der  Operation  werden  die  Wände  des  Herdes  sorgfältig 
ausgekratzt  und  mit  sterilem  Wasser  oder  einer  Sublimatlösung 
1  :  1000  gewaschen.  Um  die  Desinfection  der  Höhlung  vollständig 
zu  sichern,  besonder  bei  Sequestrotomie  infolge  acuter  Osteomye- 
Htis,  füllt  man  dieselbe  mit  lOproc.  Emulsion  von  Jodoformglycerin, 
■das  man  zum  Sieden  bringt   mit  reichlicher  Entwicklung  von  Jod- 
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dämpfen,  und  in  das  man  die  glühende  Klinge  des  Thermokauters 
ein  bis  zwei  Minuten  lang  eintaucht.  Durch  wiederholte  bacterio- 
logische  Untersuchungen  vor  und  nach  solcher  Desinfection  haben 
wir  uns  von  der  grossen  Wirksamkeit  dieser  Behandlung  über- 
zeugen können.  Man  fürchte  nicht,  dass  die  hohe  Temperatur, 
der  die  Knochenwände  der  Höhlung  ausgesetzt  werden,  sehr 
schädlich  auf  die  Lebensfähigkeit  des  umgebenden  Knochens  wirke; 
das  beweist  die  Tliatsache,  dass  keine  Verzögerung  in  der  Ent- 
wickelung  der  Ersetzungsprocesse  bemerkt  wurde,  weil  da,  wo  man 
nicht  zur  unmittelbaren  Einpflanzung  grifiF,  die  Höhlung  schon  am 
9.  oder  10.  Tage  granulirend  erschien.  In  Fällen  von  Knochen- 
tuberculose  mit  gesunden  Weichtheilen  wird  die  Knochenlücke  so- 
fort ausgefüllt;  in  anderen  Fällen  (besonders  nach  Nekrotomien) 
geschieht  das  in  zweiter  Sitzung  nach  einigen  Tagen,  nachdem 
man  sich  vergewissert,  dass  der  Verlauf  der  Wunde  vollständig 
aseptisch  ist,  und  dass  Culturen  des  Inhaltes  der  Knochenhöhlung 
nach  der  Desinfection  steril  geblieben  sind. 

Als  Einpflanzungsmaterial  haben  wir  anfänglich  das  Os  spon- 
giosum  eppthysarium  des  Kalbes  verwandt.  Nach  längcrem  Sieden 
oder  Maceration  wird  es  calcinirt  und  dann  in  Stücken  von  ver- 
schiedener Grösse  eingepflanzt,  die  sich,  soweit  immer  möglich, 
der  Form  und  den  Dimensionen  der  Höhlung  anpassen,  um  keine 
leeren  Stellen  zu  hinterlassen. 

Die  von  uns  mit  diesem  Verfahren  erzielten  klinischen  Re- 
sultate bestätigen  im  Princip  die  bereits  dargelegten  theoretisch- 
experimentellen  Thatsachen:  Das  Granulationsgewebe,  das  von  den 
umliegenden  osteogenetischen  Geweben  herrührt,  umhüllt  und  durch- 
dringt die  eingepflanzte  Masse  bis  in  seine  zahlreichen  winzigen 
Poren,  löst  deren  zarte  Balken  auf  und  ersetzt  sie  durch  Bildung 
neuen  Knochens,  sowohl  an  der  Peripherie  wie  im  Centrum  der 
Einpflanzung.  In  weniger  als  4  Monaten  ist  der  Ersetzungsprocess 
in  Höhlungen  mittlerer  Grösse  vollendet  und  man  hat  die  voll- 
ständige Ausfüllung  der  Knochenlücke   mit    neuer  Knochenbildung. 

Dies  ist  jedoch  nur  der  Fall,  wenn  die  deckenden  Weichtheile 
absolut  gesund  sind  und  wenn  man  die  Schliessung  des  Ein- 
pflanzungsherdes mit  einer  geeigneten  Schichtennaht  besorgen  kann. 

Bei  Nekrotomie  nach  acuter  Osteomyelitis  und  bei  eiternden 
Knoclientuberculosen    ergab    dieses    Verfahren    häufige    Misserfolge 
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wegen  der  Schwierigkeit,  im  Einpflanzungsherd  eine  absolute 
Aseptik  zu  erhalten,  sei  es,  dass  raan  zur  Naht  griflF  oder  die 
äussere  Wunde  offen  liess.  Das  rührt  von  der  Unmöglichkeit  her, 
mit  den  so  zerbrechlichen  Stücken  von  calcinirtem  Knochen  ein 
vollkommenes  Anpassen  an  die  Form  der  Knochenhöhlnng  zu  er- 
halten; es  bleiben  immer  leere  Stellen,  die  sich  mit  ausgetretenem 
Blute  anfüllen,  worauf  sich  leicht  infectiöse  Processe  bilden, 
die  im  Allgemeinen  bei  den  weichen  äusseren  Theilen  beginnen 
und  sich  in  Kurzem  über  die  ganze  Fläche  der  Einpflanzung  ver- 
breiten. 

Diese  üebelstände  Hessen  sich  umgehen,  wenn  man  den 
Knochen  zu  ganz  feinem  Pulver  reducirte  und  mit  diesem  die 
Knochenhöhlung  auf  das  Sorgfältigste  ausfüllte,  sodass  keine  leeren 
Stellen  bleiben. 

Aus  den  oben  erwähnten  erwähnten  Erfahrungen  von  Dr.  Valan 
geht  jedoch  hervor,  dass  die  fein  pulverisirte  Knochenasche  nicht 
zur  Knochenneubildung  führt,  weil  sie  wieder  absorbirt  wird  von 
den  Elementen  des  jungen  Granulationsgewebes,  das  sich  auf  der 
Einpflanzungsfläche  entwickelt,  bevor  sich  in  demselben  die  osteo- 
genetischen  Thätigkeiten  einstellen.  Wenn  aber  die  gleiche  Knochen- 
asche mit  einer  Substanz  vermengt  wird,  die  sich  so  erhärten 
kann,  dass  man  einen  genügend  starken  und  compacten  Kitt  erhält, 
so  asborbirt  sich  die  eingepflanzte  Masse  bedeutend  langsamer 
und  wird  vollständig  ersetzt  durch  Knochengewebe    neuer  Bildung. 

Zur  Bereitung  dieses  Kittes  suchten  wir  eine  Substanz  zu  ver- 
wenden, die  mit  Knochenasche  vermischt,  bei  nicht  allzu  hoher 
Temperatur  eine  halbflüssige  Masse  ergäbe  und  die  schnell  bei  der 
Körperwärme  erhärte.  Gestützt  auf  die  von  der  allgemeinen  Chemie 
anerkannte  Thatsache,  dass  jede  Mischung  von  zwei  oder  mehreren 
schmelzbaren  Körpern  bei  geringerer  Temperatur  schmilzt,  als 
jeder  einzelne  Bestandtheil  bedingt,  haben  wir  unseren  Zweck  zu 
erreichen  gesucht,  indem  wir  antiseptische  Substanzen  mit  ver- 
schiedenem Schmelzungsgrad  vereinigten,  um  so  eine  leicht  resorbir- 
bare  Mischung  zu  erhalten,  die  ohne  vergiftende  Wirkung  auf  den 
Organismus  im  Stande  sei,  das  Einpflanzungsgebiet  vor  möglichen 
Infectionen  im  Laufe  der  Heilung  zu  bewahren. 

Wir  pflanzten  unter  die  Haut  und  in  Knochenlücken  die  ver- 
schiedenen nach  oben  angegebenem  Princip  präparirten  Materialien 
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ein  und  suchten  erstens  die  ünschnaelzbarkeit  des  die  Partikel  der 
anorganischen  Knochensubstanz  bindenden  Mittels  in  der  Körper- 
wärme festzustellen,  zweitens  die  ünlöslichkeit  desselben  in  den 
flüssigen  Wundsecreten  im  Anfang,  wie  den  Grad  ihrer  Wider- 
standsfähigkeit gegen  die  histo-chemischen  Processe,  welche  sich 
nach  und  nach  einstellen.  Diese  verschiedenen  Umstände  beeinflussen 
je  nach  Art  ihres  Auftretens  sowohl  die  Thätigkeit  der  ersetzenden 
Processe  wie  auch  die  Entwickelung  infectiöser  Processe  seitens 
der  Bestandtheile  der  Mischung.  So  versagte  die  von  Reyner 
zur  Plombirung  der  tuberculösen  Knochenhöhlen  vorgeschlagene 
Mischung  von  Jodoform  und  Salol,  weil  sie  nach  dem  oben  ange- 
deuteten chemischen  Princip  bei  einer  Temperatur  unter  37^ 
schmilzt.  Günstigere  Resultate  erzielten  wir  ebenfalls  nicht  mit 
einer  Mischung  von  Resorcin  und  Thymol,  weil  dieselbe,  obgleich 
zur  Schmelzung  mehr  wie  40®  nöthig  sind,  sich  leicht  und  rasch 
in  den  Wundsecreten  löst.  In  beiden  Fällen  verwandeln  sich  die 
festen  Bestandtheile,  die  man  beim  Verschmelzen  der  Teigmasse 
beider  Mischungen  mit  Knochenasche  erhält,  in  einen  unförmlichen, 
mehr  oder  weniger  flüssigen  Brei,  je  nach  der  Menge  anorganischer 
Knochensubstanz,  und  im  Verhältniss  zur  Quantität  der  Mischung 
zeigen  sich  alsbald  ernste  giftige  Phänomene,  die  den  phenolhaltigen 
Stofl'en    eigen   sind.     Wenn    aber    im  Gegen theil    das    die  Partikel 
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der  anorganischen  Knochensubstanz  bindende  Mittel  zu  widerstands- 
fähig ist  gegen  die  Resorptionsprocesse,  die  sich  auf  dem  Ein- 
pflanzungsfeld abwickeln  (wie  man  es  durch  eine  Mischung  von 
Wachs  und  Jodoform  erhält,  die  sich  bei  60^  erhärtet  und  eine 
sehr  harte  nnd  compacte  Masse  giebt),  dann  wird  die  Entwicke- 
lung der  histologischen  Ersetzungsprocesse  in  emer  frühereu  oder 
späteren  Periode  vollständig  aufgehalten,  und  infolge  dessen  werden 
kleinere  oder  grössere  Portionen  der  eingepflanzten  Masse  ausge- 
stossen  oder  bleiben  unverändert  eingefügt  oder  eingekapselt  in- 
mitten des  lebenden  Gewebes. 

Nach  zahlreichen  Versuchen  mit  verschiedenen  anderen  Sub- 
stanzen schien  es  uns  möglich,  mit  einer  Mischung  von  Thymol 
und  Jodoform   1  :  2  unser  Ziel  zu  erreichen. 

Man  erhält  so  eine  Substanz,  die  bei  einer  Temperatur  von 
(\ii.  75^  flüssig  bleibt  und  bei  60°  rasch  erhärtet.  Zu  gleichen 
Theilcn  mit  Knochenasche    vermengt,    erhält    man    einen  leicht  zu 
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handhabenden  Brei,  der  bei  Körpertemperatur  fast  steinhart  wird. 
Infolge  der  geringen  Löslichkeit  der  Mischungsbestandtheile  in  den 
flüssigen  Wundsecreten  und  der  Langsamkeit,  mit  der  sich  ihre 
Absorbirung  vollzieht,  nimmt  man  keine  Vergiftungserscheinungen 
an  den  Versuchsthieren  wahr,  so  gross  auch  immer  die  Menge  der 
Substanz  war,  die  eingepflanzt  wurde. 

So  konnte  man  auch  durch  verschiedene  Analysen  feststellen, 
dass  im  Urin  der  solcher  Behandlung  unterworfenen  Kranken  sich 
nur  kaum  merkbare  Spuren  von  Thymol  ohne  irgend  welche 
andere  Störung  der  Nierenfunction  zeigten. 

Andererseits  geht  das  Eindringen  der  histologischen  Elemente 
in  die  iVlassen  dieser  Substanz,  welche  inmitten  der  Gewebe  ihre 
ursprüngliche  Festigkeit  bewahrt,  genügend  rasch  und  schritt- 
weise vor  sich,  um  ein  Hinderniss  für  das  Sichausbreiten  der 
osteogenetischen  Gewebe  in  der  ganzen  eingepflanzten  Masse  zu 
sein  und  um  gleichzeitig  die  rasche  Absorbirung  der  Partikel  der 
anorganischen  Knochensubstanz  in  der  Anfangsperiode  des  histo- 
logischen Processes  zu  hindern,  also  bevor  das  durchtränkte  Ge- 
webe im  Einpflanzungsmaterial  seine  osteogenetische  Thätigkeit 
entfaltet. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Stücke,  die  man  in  ver- 
schiedenen Epochen  nach  der  Einpflanzung  derartigen  Materials  in 
Schädeltrepanationslücken  erhalten  hat,  gab  vollkommen  gleiche 
Befunde  wie  die  mit  calcinirtem  Knochen  festgestellten:  die  einge- 
pflanzte Masse  wird  Anfangs  von  dem  jungen  faserigen  Binde- 
gewebe eingehüllt  und  durchdrungen,  in  welchem  sich  alsbald  neu- 
gebildete Knochenstückchen  entwickeln,  die  sich  direct  auf  dem 
Einpflanzungsmatcrial  ansetzen,  es  einhüllen  und  sich  auf  seine 
Kosten  vergrössern,  indem  sie  das  anorganische  Knochenmaterial 
verwerthen.  Nach  sechs  Monaten  lassen  sich  nur  noch  ganz  ge- 
ringe Spuren  von  der  eingepflanzten  Knochensubstanz  inmitten  der 
Knochenneubildung,  welche  schon  vollständig  die  Schädelknochen- 
lücke ausfüllt,  wahrnehmen. 

Die  Anwendung  der  oben  klargelegten  Methoden  für  die  ver- 
schiedenen klinischen   Anforderungen    erheischt  einige  Erwägungen. 

Heterotopische  Knochenneubildungen.  —  Vor  Allem 
muss  der  Boden,  auf  dem  die  Einpflanzung  gemacht  wird,  osteo- 
gcnisch  sein.     Heterotopische  Knochenneubildungen   wurden    mehr- 
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fach  in  den  acuten  oder  chronischen  Entzündungsherden  Consta- 
tirt,  neben  kalkartigen  Erscheinungen  der  Gewebe,  in  den  Cysten- 
kröpfen,  in  alten  aneurysmatischen  Säcken  etc.  Kürzlich  konnter 
Sacerdotti  (9)  und  Frattin  in  Folge  einer  durch  UnterbinduD^ 
der  Vasa  cfferentia  in  den  Nieren  der  Kaninchen  erzeugten 
Ischämie  fast  eine  anhaltende  Reproduction  ähnlicher  Knochen- 
bildung in  dem  die  necrotischen  und  verkalkten  Reste  des  Nieren- 
parenchyms umgebenden  Bindegewebe  feststellen.  Ausserdem  be- 
richtet uns  Küster')  über  Beobachtungen  osteogenischer  Processe 
in  der  Umgebung  nekrotischer  Knochensplitter,  die  zufällig  inmitten 
der  Muskeln  zurückgeblieben  waren.  Neuerdings  ist  es  Barth  ge- 
lungen, auf  dem  Versuchswege  in  einigen  Fällen  ähnliche  Resul- 
tate zu  erzielen,  indem  er  inmitten  der  Muskeln  und  im  Bauchfell 
Stücke  von  kaicinirtera  Knochen  einpflanzte.  Zahlreiche  Versuche 
jedoch,  die  zu  gleichem  Zwecke  von  Morpurgo(lO)  und  Martin, 
wie  auch  von  Valan  im  Laboratorium  des  Prof.  Bizzozzero  ver- 
anstaltet wurden,  misslangen  vollständig-  Die  in  die  verschiedenen 
Gewebe  eingepflanzten  kalcinirten  Knochenstücke  unterliegen  lang- 
samer und  fortschreitender  Absorbirung  hauptsächlich  durch  grosse 
ein-  oder  mehrkernige  Zellen;  an  keiner  Stelle  bemerkt  man  An- 
zeichen von  Vcrknöchcrungsprocessen  und  zuletzt  bleibt  nur  ein 
zuweilen  festes  Narbenbindegewebe. 

Dr.  Valan  versuchte  auch  in  Bart  und  Kamm  des  Hahnes 
kleine  Perioststuckchen  einzupflanzen,  die  man  der  Tibia  desselben 
Thieres  entnommen  hatte,  die  mit  ihrer  osteogenischen  Fläche 
Stückchen  von  kalcinirtem  Knochen  einhüllten,  aber  das  Resultat 
war  gleich  Null.  Kürzlieh  scheint  es  Sultan  (11)  mit  einem  ähn- 
lichem Verfahren  gelungen  zu  sein,  Knochenneubildungen  inmitten 
der  Muskeln  nur  mittelst  gestielter  Periostläppchen  zu  erhalten, 
die  sterilisirte  Knochenstückchen  umwickelten.  Bei  diesen  perio- 
stalen Verpflanzungen  mit  Stücken  todten  Knochens  ist  es  dennoch 
wahrscheinlich,  dass  sich  keine  Verknöcherungsprocesse  zeigen, 
nicht  wegen  des  Absterbcns  der  verpflanzten  periostalen  Läppchen, 
sondern  weil  diese  beim  Ablosen  von  dem  respectiven  Knochen 
leicht  ihre  tieft;  osteoblastische  Schicht  verlieren  (Valan).  Ver- 
jiHanzt  man  frische  Knochenstückchen  mit  ihrem  noch  daranhängen- 

')   Au>t;''fül"t  v.iii  Barth. 
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den  Periost,  so  bennerkt  man  in  der  That,  dass,  während  der 
Knochen  in  Nekrose  übergeht,  das  Periost  sich  lebend  erhält,  und 
dass  daraus  eine  Neubildung  knöchener  Schichten  entsteht,  welche 
sich  auf  dem  darunter  liegenden  nekrotischen  Knochen  ansetzen 
und  ihn  mehr  oder  weniger  reichlich  durchdringen  (Valan  und 
Sultan).  Jedoch  alle  diese  Beobachtungen  über  heterotopische 
Knochenneubildungen  (die  raan  entweder  durch  Metaplasie  des 
rings  um  die  eingepflanzten  Massen  von  Kalksalzen  wuchernken 
Bindegewebes  oder  durch  gleichzeitige  Versetzung  osteogenischer 
Gewebe  und  Stücke  todten  oder  kalcinirten  Knochens  erhalten  hat), 
sind  noch  zu  spärlich,  um  für  practische  Zwecke  in  Betracht 
kommen  zu  können. 

An  einem  unserer  Kranken  (No.  29),  dem  das  Würfelbein 
vollständig  herausgenommen  und  durch  ein  entsprechendes  Stück 
kalcinirten  Knochens  ersetzt  worden  war,  haben  wir  Gelegenheit 
gehabt,  nach  6  Monaten  den  Befund  an  dem  wegen  des  fort- 
schreitenden tuberculösen  Processes  aroputirten  Fusse  in  anato- 
mischer und  histologischer  Hinsicht  zu  studiren.  Das  Einpfianzungs- 
gebiet  bestand  hier  aus  den  weichen  paraostealen  Theilen  unter 
Ausschluss  des  Periostes  und  nur  ein  kleiner  Theil  der  einge- 
pflanzten Masse  stand  in  Verbindung  mit  der  blutigen  Knochen- 
oberfläcbe  des  betrefi'enden  Fersenbeinfortsatzes.  Der  Einpflanzungs- 
herd erhielt  sich  streng  aseptisch  und  die  verletzten  Weichtheile 
gingen  in  rasche  Vernarbung  über.  Bei  der  Untersuchung  des  her- 
ausgenommenen Stückes  zeigte  sich  die  eingepflanzte  Masse  ein- 
gehüllt und  ganz  durchdrungen  von  festem  Bindegewebe,  das  mit 
einer  gewissen  Festigkeit  dieselbe  reichlich  mit  den  umliegenden 
Theilen  verband  und  ihnen  auch  einen  beträchtlichen  Grad  von 
Solidität  und  Widerstandsfähigkeit  gegen  Quetschung  verlieh. 
Dessenungeachtet  war  die  Knochenheilung  auf  geringe  Stäbchen 
in  nächster  Nähe  der  Fersenbeinapophyse  beschränkt;  im  ganzen 
üebrigen  war  nur  Narbenbindegewebe  zu  bemerken  mit  spärlichen 
Zellen,  das  die  kleinsten  Poren  durchdrang  und  sich  an  die  kalk- 
artigen Stäbchen  des  eingepflanzten  Materials  innig  anschloss.  Die 
Neubildung  der  Knochenstäbchen,  welche  sich  auf  die  unmittelbare 
Nähe  der  Sectionsfläche  der  Fersenbeinapophyse  beschränkte,  lässt 
indessen  annehmen,  dass  ein  directer  Zusammenhang  zwischen  der 
Ausdehnung    der    blutigen  Knochenwände    und    der  Thätigkeit  der 
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osteogen  ischen  Processe,  welche  sieh  auf  dem  Einpflanzungsgebiei 
entfalten  müssen,  besteht.  Unsere  Versuche  haben  uns  noch  keine 
genügenden  Anhaltspunkte  geliefert,  um  die  Grenzen  dieses  Zii- 
sammenhanges  genau  feststellen  zu  können;  man  kann  jedoch  im 
Allgemeinen  annehmen,  dass,  wenn  der  osteogenischc  Theil  auch 
nur  die  Hälfte  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wände,  die  den  Ein- 
pflanzungsherd umgeben,  einnimmt,  man  gleichwohl  die  Ersetzung 
der  ganzen  eingepflanzten  Masse  durch  neugebildeten  Knochen 
erhält  (No,  15,  20,  22,  23). 

Bedingungen  des  Einpfianzungsgebietes.  —  Die  Thätig- 
keit  der  osteogen  ischen  Ersetzuogsprocesse,  die  sich  auf  dem  Ein- 
pflanzurgsgebiet  abwickeln,  hängt  von  allgemeinen  und  localen  Er- 
nährungsbedingungen ab.  Bei  den  allen  kachektischen  Kranken, 
wie  auch  bei  den  osteomyelitischen  Herden  älteren  Datums  (No.  14, 
20),  welche  vori  sehr  dichten  sklerotischen  Knochenwänden  mit 
spärlicher  Gefässbildung  umgeben  sind,  bleibt  die  eingepflanzte 
Masse  unverändert  inmitten  des  lebenden  Knochens  eingefügt  und 
verursacht  einen  schwachen  Reactionsprocess,  der  zu  keinem 
organischen  Anschluss  der  Masse  an  das  umgebende  Gewebe  führt, 
sondern  zu  deren  vollständiger  Ausstossung  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit. 

Die  Tliätigkeit  der  Ersetzungsprocesse  im  Innern  des  Ein- 
pflanzungsluTdes  ist  hingegen  um  so  grösser,  je  mehr  derselbe 
unter  dem  Einfluss  jungen,  gefiissreichen  Knochengewebes  liegt, 
also  in  der  Nähe  osteogenischer  normaler  Gewebe  wie  Periost  und 
interepiphysärer  Knorpel. 

Die  günstigsten  Bedingungen  bieten  daher  Knochen höhhnigen, 
die  in  Folge  Entleerung  von  Entzündungs-  oder  neopiastischer  epi- 
physärer  Herde  entstanden  sind,  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen. 
Im  gewöhnlichen  normalen  spongiösen  oder  compacten  Knochen 
vollzieht  sicli  der  Absorbirungs-  und  Ersctzungsprocess  der  cinge- 
pllanzten  Masse  mit  dem  npugebüdeten  Knochengewebe  langsamer, 
aber  beständi/i  und  zeigt  sich  in  Anbetracht  des  grösseren  Gefäss- 
reichtbums,  inmitten  des  spongiösen  Knochens  thätiger  als  im 
compacten. 

Positive  Kesultale  ergaben  uns  auch  die  totalen  subperiosiaicn 
Kesectionen  einiger  Mctacarpen  mit  Ersetzung  des  heran siienom- 
nicnen  Knochen^    durch    ein    cvlinderförmiges  Stück   aus  der  oben 
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erwähnten  Mastix    oder  mit  einem    passenden  kalcinirten  Knochen 
(No.  4—5,  10—12). 

Wir    halten    jedoch    im  Princip  dafür,    dass    die  totalen  oder 
theilweisen    subperiostalen  Resectionen    eines  Knochens  nur  in  be- 
sonderen Fällen    anzuwenden    seien    und    speciell  dann,    wenn  der 
herauszunehmende  Knochen  vom  eigenen  Periost  mehr  oder  weniger 
entblösst  ist.     Unter  anderen  Bedingungen  ist  es  besser,  möglichst 
viel  von  der  peripherischen  Knochenschicht  zu  erhalten,  sei  es  auch 
nur    eine  dünne  und  beschränkte,    am  Periost    anhängende  Platte. 
Und  das  hauptsächlich  um  die  osteoblastische  Schicht  zu  schonen, 
die  leicht  beim  Ablösen  des  Periosts  von    dem    betreflfenden  corti- 
calen  Theil    des  Knochens    verloren    geht.     Ueberdies    fungirt    der 
umliegende    Knochenzustand    auch    als    Stütze    der    eingepflanzten 
Masse  und  der  Knochenneubildung,  die  dieselbe  ersetzen  soll;  und 
so    nimmt    der    neue  Knochen    leicht  Form    und  Dimensionen  des 
ursprünglichen  Knochens    an.     Andernfalls   wird    die    eingepflanzte 
Masse,    die    direct    den    Muskelzusammenziehungen    und    anderen 
äusseren  Störungen  ausgesetzt  ist,    mehr    oder    weniger  stark  ver- 
rückt und  zerstückelt  werden,   und  die  Knochenneubildung,  welche 
sich  auf  ihr  ansetzt  und  formt,  gäbe  schliesslich  einen  unförmlichen 
Knochen  (No.  10,  Abb.  6). 

Präparation  und  Desinfection  des  Einpflanzungs- 
herdes. Nachdem  man  alle  krankhaften  Producte  sorgfältig  ent- 
fernt und  die  Umgebung  auf  die  beste  Art  geregelt  hat,  wird  die 
Knochenhöhlung  mit  Jodoforraglycerin,  das  nach  oben  angegebener 
Weise  zum  Sieden  gebracht  war,  desinficirt.  Letzteres  ist.  jedoch 
nur  nöthig  bei  eiternden  Knochenherden  mit  primärer  oder  se- 
cundärer  Infection  von  pyogenen  Kokken;  bei  tuberculösen  Formen 
und  mehr  noch  bei  gutartigen  Knochentumoren  genügt  meistens 
eine  sorgfältige  Herausnahme  allen  kranken  Gewebes,  um  dann  so- 
fort das  Einpflanzungsraaterial  in  die  Knochenlücken  einführen  zu 
können  (No.  4,  6,  7,  14,  15). 

Im  ersten  Fall,  aber  nicht  vor  dem  vierten  auf  die  Entleerung 
des  krankhaften  Herdes  folgenden  Tage  erneuert  man  die  bakterio- 
•  logische  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Knochenhöhle,  und  je  nach 
dem  Befund  wiederholt  man  die  Desinfection  mittelst  zum  Sieden 
gebrachten  Jodoformglycerins,  oder  aber  man  schreitet  ohne  Weiteres 
zur  Einführung  des  Einpflanzungsmaterials. 
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Der  normale  Knochen  verträgt,  wie  wir  schon  gesehen,  sehr 
gut  dies  energische  Desinfectionsverfahren;  nicht  so  die  weichen 
Thcile,  die  so  gut  als  möglich  während  der  Operation  geschont 
und  geschützt  werden  müssen.  Deshalb  müssen  wir  uns  bei 
Knochen höhlungen  mit  einer  dünnen  und  unterbrochenen  corticalen 
Schicht  und  mehr  noch  bei  totalen  und  theilweisen  subperiostalen 
Rescctionen  mit  einer  sorgfältigen  Reinigung  und  Desinfection  des 
Herdes  durch  lange  Waschung  mit  einer  Sublimatlösung  1  :  1000 
begnügen.  In  gewissen  Fällen  kann  hier  die  Dampfdesinfection 
mit  Atmokausis  von  Pincus  (1'2)  angezeigt  erscheinen,  die  wir 
mit  gutem  Erfolg  bei  zwei  unserer  Patienten  anwandten  (So.  18, 
■23)  und  die  wir  jetzt  auch  zu  gleichem  Zweck  in  einer  der  neuesten 
Mittheilungen  von  Mosetig  v.  Mo'orhof  (12)  empfohlen  finden. 
Man  behandle  darum  die  Wunde  sorgfältig  mit  Jodoform  und  nehme 
nach  6  Tagen  die  bacterio logische  Untersuchung  des  Inhaltes  der 
Höhlung  vor,  und  je  nach  dem  Befund  wiederhole  man  die  Aus- 
kratzung und  Desinfection  in  oben  angegebener  Weise  oder  schreite 
zur  Einpflanzung.  Gewöhnlich  ist  es  auch  bei  diesem  Verfahren 
nicht  nöthig,  die  Desinfection  mehr  als  höchstens  2—3  mal  zn 
wiederholen,  um  eine  vollständige  Asepsis  des  Einpflanzungsherdes 
zu  erhalten  [No.  5  und  10). 

Einpflanzungsmaterial.  Der  kalcinirte  Knochen,  besonders 
der.  den  man  durch  Verbrennung  der  ispongiösen  epiphysären  Sub- 
stanz erhält,  ist  das  meist  zu  empfehlende  Einpflanzungsmaterial, 
weil  in  ihm  sich  die  osteogenisehen  Ersetzungsprocesse  mit  Schnellig- 
keit abwickeln;  seine  Anwendung  unterliegt  jedoch  Bedingungen, 
die  in  den  von  uns  in  Betracht  gezogenen  Fällen  sich  nur  selten 
zeigen  und  sich  hauptsächlich  auf  eine  absolute  Asepsis  aller  Ge- 
webe, die  den  Einpflanzungsherd  umgeben,  beziehen,  wie  auch  auf 
die  .Möglichkeit,  das  Material  in  die  fri.sche  Wunde  einzuführen, 
lind  zur  unverzüglichen  Schliessung  des  Herdes  mit  Schichtennaht 
zu  schreiten  (gutartige  Tumoren  und  Knochentuberculose  mit  voll- 
ständig gesunden  Weichtheilen).  Abgesehen  von  diesen  specii'ii™ 
Umständen  (eiternde  Processe  und  schwärende  Tuberculose  des 
Knochens)  ist  die  von  uns  präparirte  Masse  aus  Knochenasohe, 
der  einer  Mischung  von  Jodoform  und  Tymol  beigemengt  wonle, 
zu  empfehlen. 

.Man  füllt  mit  dieser  .Masse,    solange    sie   noch   warm  ist,  dit 
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Knochenhöhlung  an,  indem  man  sie  von  der  äusseren  Wunde  aus 
schnell  hineinpresst,  damit  sie  vor  der  Erhärtung  in  genauen  Con- 
tact  mit  den  Knochenwänden'  kommt  und  sich  an  alle  Unregel- 
mässigkeiten der  Höhlung  anpasst. 

Wie  wir  schon  gesehen  haben,  finden  auch  die  histologischen 
Processe,  obwohl  in  geringerem  Grade  als  im  calcinirten  Knochen, 
in  dieser  Masse  leichte  Ausbreitung  und  führen  hininsichtlich  auf 
der  Knochenersetzung  zu  vollständigen  Resultaten;  während  sowohl 
wegen  der  genauen  Ausfüllung,  sowie  der  antiseptischen  Eigen- 
schaften der  Substanzen,  aus  denen  die  Masse  zusammengesetzt 
ist,  keinerlei  Infectionsgefahr  besteht  —  nicht  einmal,  wenn  der 
Einpflanzungsherd  bei  offener  Wunde  behandelt  wird  (No.  2,  3,  6, 
13,    14,  16,  18,  20,  23). 

Bei  subperiostalen,  totalen  oder  partiellen  Resectionen  eines 
Knochens  können  sowohl  cylinderförmig  oder  blockartig  mit  dieser 
Masse  präparirte  Stücke  als  auch  Stücke  calcinirten  Knochens, 
nach  Form  und  Grösse  dem  Knochen,  den  man  ersetzen  will,  an- 
gcpasst  —  verwendet  werden  (No.  13,  10,  4,  5,  17). 

Bei  grossen  Knochenlücken  haben  wir  eine  gemischte  Methode 
gewählt,  um  den  Gang  der  histologischen  Processe  im  Innern  der 
eingepflanzten  Masse  zu  erleichtern.  Die  oben  beschriebene  Plombe 
wird  nach  Art  des  Cementes  zwischen  und  ringsherum  um  die 
einzelnen  Blöckchen  von  calcinirtem  Knochen,  die  eines  an  das 
andere  gelegt  sind,  applicirt,  sodass  das  Ganze  eine  entfernte  Idee 
von  einem  Mauerwerk  giebt. 

An  der  äusseren,  im  Zusammenhang  mit  den  Weichtheilen 
stehenden  Oberfläche  wird  auf  der  ganzen  so  präparirten  Masse 
eine  Art  Anwurf  der  gleichen  Plombe  vertheilt.  Dieses  Verfahren 
vereinigt  im  grossen  Ganzen  die  Vortheile  der  beiden  vorher  an- 
gegebenen: Man  erhält  so  in  der  That  eine  exacte  Schliessung  der 
Knochenlücke,  sodass  zwischen  Einpflanzungsmasse  und  dem  um- 
gebenden Knochen  keine  leeren  Stellen  bleiben.  Ueberdies  schützt 
der  peripherische  Anwurf,  der  aus  der  antiseptische  Eigenschaften 
besitzenden  Masse  besteht,  den  Einpflanzungsherd  vor  jeder  mög- 
lichen Infection,  während  die  osteogenischen  Gewebe  durch  die 
Blöckchen  hindurch  ein  Feld  finden,  ihre  Thätigkeit  im  Innern  der 
eingepflanzten  Masse  rasch  und  ausgiebig  zu  entfalten  (No.  1,  2,  3, 
11,  12,   15,  18,  20,  22,  23). 
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Naht  der  Weichtheile  und  Behandlung  der  \Vunde. 
Das  Zusammennähen    der  Weichtheile   auf  dem  Einpflanzungsherde 

ist  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  diese  vollständig  gesund  sind, 
im  entgegengesetzten  Fall  ist  es  besser,  die  Wunde  vollständig 
offen  KU  lassen  und  Heilung  per  2  a  abzuwarten.  Die  Schichten- 
naht durch  die  parostcalen  Gewebe  und  durch  die  Haut  giebt  die 
grösste  Sicherheit  für  einen  raschen  und  regelmässigen  Verlauf,  und 
muss  daher  in  allen  Fällen,  wo  es  die  anatomischen  Bedingungen 
der  operirtcn  Scelelgegcnd  erlauben,  angewandt  werden.  Wenn  der 
Einpflanzungsherd  subcutan  liegt,  wie  z.  B.  in  der  inneren  Fläche 
der  Beinröhre,  ist  nur  die  Hautnaht  möglicli.  Uro  in  diesem  Fall 
die  Asepsis  im  Herd  zu  erhalten,  ist  es  nölhig,  mit  jedem  Stir-ij 
nur  die  Haut  zu  fassen  und  init  äusserster  Sorgfalt  die  Boinham 
zu  schonen. 

Es  ist  aucli  auf  alle  Falle  gut,  an  den  Rändern  dor  Wurni-- 
einen  kleinen  Hautstreiien  auszuschneiden,  sodass  die  peridsiaK'n 
Ränder  um  einige  Millimeter  die  cutanen  der  Wunde  überragen:  s" 
biegen  sich  beim  Nähern  der  cutanen  Ränder  die  beiden  periostalen 
Läppchen  hinein  und  vereinigen  sich  gegenseitig  innig  mit  ihrer 
äusseren  Oberfläche,  indem  sie  eine  fortlaufende  und  unabhänEiiii' 
Schicht  unterhalb  der  Linie  der  Hautnaht  bilden.  Um  die  Schliessung 
des  Einpflan/ungsherdes  zu  erleichtern,  kann  man  oberhalb  zwc: 
von  den  angrenzenden  Knochentheilen  (nach  Lücke)  Josgclö-te 
cutaneoperiostalo  Lappen  anwenden  oder  besser  noch  zwei  oslei>- 
cutanc  Läppchen  (nach  Schulten,  No.  1,  9,  16,  21),  welche  man 
auf  eben  beschriebene  Art  näht. 

Die  Wunde  wird  off'en  und  trocken  behandelt.  Eine  lei  nacli- 
folgendon  Behandlungen  nicht  ausser  Acht  zu  lassende  Vorschnfi 
ist,  jede  Art  Contact  von  Flüssigkeiten  mit.  der  Wundp  zu  >tr- 
meidrn,  weil  man  dadurch  oft  die  Asepsis  des  Herdes  in  Frage 
stellt  und  den  Inhalt  durch  Aufsaugen  der  Flüssigkeiten  verdirbt- 
Man  gehe  daher  langsam  vor  beim  Ablösen  der  auf  die  Wunde  j:e- 
legten  Ga/e  und  entferne  von  derselben  die  Secrete,  indem  man 
sie  direct  mit  einem  Knäuel  Gaze  abtupft. 

Heilungsperiode.  Auch  wenn  die  äussere  Wunde  voli.siändig 
vernarbt  ist,  darf  man  die  Ausübung  der  Function  des  eingi'ptlaiizlen 
Sceletlheils  uiciit  gestatten  für  eine  je  nach  der  Wichtigkeit  der 
operirtcn    Skclettgegend    und    der  Ausdehnung    des   Einpflanziinp'- 
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herdes  verschiedene  Zeit.  Wir  besitzen  in  der  Radiographie  ein 
ausgezeichnetes  Mittel,  um  direct  die  Thätigkeit  der  wiederher- 
stellenden Processe  im  Einpflanzungsgebiet  abschätzen  zu  können. 
Der  caicinirte  Knochen  und  die  von  uns  angewendete  Plombe  lassen 
sich  je  nach  der  grösseren  Menge  von  Kalksalzen,  die  sie  enthalten, 
schwerer  von  den  X-Strahlen  durchdringen  als  der  neugebildete 
Knochen.  Daher  zeigt  der  Einpflanzungsherd  im  Anfang  nur  einen 
einzigen  sehr  dunklen,  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Schatten, 
der  nach  und  nach  kleiner  wird  und  sich  in  kleinere  Flächen  theilt 
die  von  blasseren  Schatten  umgeben  sind,  in  dem  Maasse,  wie  das 
Einpflanzungsraaterial  von  dem  neugebildeten  Knochen  aufgesaugt 
und  ersetzt  wird.  Wir  haben  so  feststellen  können,  dass  auch  in 
sehr  ansehnlichen  Einpflanzungsherden  der  osteogenische  wieder- 
herstellende Process  7 — 8  Monate  zu  seiner  Vollendung  braucht, 
während  in  kleineren  ca.  3  Monate  nöthig  sind  (No.  19,  15,  7). 

Es  ist  jedoch  nicht  nöthig,  den  operirten  Skeletttheil  in  abso- 
luter Unthätigkeit  zu  lassen,  so  lange  nicht  das  ganze  Einpflanzungs- 
material verschwunden  und  von  Knochenneubildung  ersetzt  ist. 
Gewöhnlich  erscheint  bei  radiographischer  Untersuchung  die  einge- 
pflanzte Masse  2  oder  3  Monate  nach  der  Operation  wesentlich 
reducirt  und  in  ßlöckchen  verschiedener  Grösse,  die  von  jungem 
Knochengewebe  umgeben  sind,  zerstückelt.  Alsdann  hindert  die 
Ausübung  der  Functionen  des  Gliedes  in  keiner  Weise  die  Ent- 
wicklung des  Ersetzungsprocesses  (No.  27). 

Wir  kommen  nach  allem  Vorhergesagten  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Auf  Einpflanzung  anorganischer  Knochensubstanzen  inmitten 
osteogenischer  Gewebe  folgt  Knochenneubildung,  die  unter  Ver- 
werthung  der  Kalksalze  zur  Ausfüllung  gleichviel  welcher  Skelett- 
lücken führt. 

2.  Das  Gebiet,  auf  dem  solche  Einpflanzung  vorgenommen 
wird,  muss  osteogenisch  sein. 

Es  ist  nicht  nöthig,  dass  alle  Theile,  die  den  Einpflanzungs- 
herd umgeben,  gänzlich  aus  osteogenischen  Geweben  bestehen.  Es 
genügt,  wenn  auch»  nur  die  Hälfte  der  Ausdehnung  der  Wände 
osteogenisch  ist,  um  einer  vollständigen  Ersetzung  der  eingepflanzten 
Masse  durch  neugebildeten  Knochen  sicher  zu  sein. 

3.  Das  meist  zu  empfehlende  Einpflanzungsraaterial  ist  der 
caicinirte  Knochen,  weil  sich  in  ihm  die  Ersetzungsprocesso  schnell 
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vollziehen.  Aber  er  genügt  nur  da,  wo  man  absolut  der  Asepsis 
des  Einpiianzungsherdes  und  der  darüberliegenden  Weichtheile 
sicher  ist  und  wo  die  Möglichkeit  besteht,  unmittelbar  zur  Schliessung 
der  Wunden  mit  einer  angemessenen  Schichtennaht  zu  schreiten. 

4.  Im  anderen  Fall  ist  es  angezeigt,  die  mit  Knochenasche 
und  einer  Mischung  von  Thymol  und  Jodoform  präparirte  Plombe 
oder  eine  mauerartige  Combination  der  bezeichneten  Masse  mit 
Block chen  aus  calcinirtem  epiphysärem  Knochen  zu  benützen. 

5.  Die  Deckennaht  ist  bei  vollständig  gesunden  Weichtheilen 
zu  empfehlen;  wo  dies  nicht  der  Fall,  ist  eine  Heilung  per  2a 
rathsam. 

6.  Auf  jeden  Fall  muss  die  Behandlung  vollkommen  trocken 
sein,  indem  man  jeglichen  Contact  von  Flüssigkeiten,  sei  es  mit 
der  äusseren  Wunde  oder  mit  dem  Einpflanzungsmaterial  vermeidet 

7.  Der  Ersetzungsprocess  der  eingepflanzten  Masse  durch  nea- 
gebildetcn  Knochen  vollzieht  sich  in  einer  zwischen  3 — 8  Monaten 
schwankenden  Zeit,  je  nach  dem  Umfang  des  Einpflanzungsknochen- 
herdes. 


Günstige  Resultate. 

1.  B.  F.,  10  Jahre  alt,  operirt  am  29.  Januar  1901  (Valan).  Prismat- 
ische Höhle  über  das  ganze  untere  Drittel  der  Tibia  ausgedehnt,  herrührend 
von  Nekrotomie  durch  Osteomyelitis,  schön  granulirend. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Sekrets  und  Inhaltes  der  Höhle: 
Staph.  albus  und  aureus.  Auskratzung  und  Desinfection  mit  Jodoformglycerin, 
das  man  in  der  Höhle  selbst  zum  Sieden  gebracht. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Inhaltes  nach  4  Tagen:  negativ.  Ein- 
pflanzung calcinirten  Knochens  und  Mastixmischung  von  Jodoform  und  Thymol 
mit  Knochenasche.  Schliessung  der  äusseren  Wunde  durch  Immobilisirang 
und  Zusammenstossen  zweier  Osteocutanläppchen  (nach  Schulten).  Heilung 
per  pr.  Patient  verlässt  das  Krankenhaus  am  24.  März  mit  volkommen  ver- 
narbter Wunde  (Abb.  1  u.  2). 

2.  C.  J.,  9  Jahre  alt,  operirt  am  19.  Februar  1901  (Fantino).  Prismat- 
ische Höhle,  über  die  ganze  Tibia  ausgedehnt,  Folge  von  Sequestrotomie,  schon 
granulirend,  spärliche  Secretion. 

Bacteriologische  Untersuchung:  Staph.  albus.  unöStrept.  pyogenes.  Sorg- 
fältiges Auskratzen,  reichliches  Auswaschen,  Desinfection  durch  Sieden  von 
Jodoformglycerin. 

Bacteriologische  Untersuchung  nach  4  Tagen:  negativ.  Einpflanzung 
calcinirten    Knochens   und    Mastixmischung    von   Jodoform    und  Thymol  mit 
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Knochenasche.    Die  Weichtheile   werden    nicht   genäht.     Aseptischer  Verlauf. 
Heilung  per  secundam. 

Patient  verlässt  das  Krankenhaus  am  28.  April  1901. 

3.  V.  A.,  operirt  am  19.  .Januar  1901  (Fantino).  Knochenlücke  in  Folge 
totaler  Nekrotomie  der  Tibia.  Die  zurückgebliebene  Knochenhöhlo  ist  ungefähr 
prismatisch,  auf  die  ganze  Länge  des  Knochens  ausgedehnt;  wenig  tief  im 
mittleren  Theile  der  Diaphyse,  bedeutend  breiter  gegen  die  Enden,  besonders 
in  der  unteren  Epiphyse,  wo  die  peripherische  Knocheneinhüllung  sich  zu 
einer  dünnen  Lamelle  reducirt  hat  ge^en  die  Articulatio  tibio-astralagea; 
granulirend  mit  spärlicher  Secretion. 

Bacteriologische  Untersuchung:  Bacillus  ramesceus  und  Staphylococcus 
albus.  Nach  sorgfältiger  Auskratzung,  Auswaschung  und  Desinfection  mit  zum 
Sieden  gebrachtem  Jodoformglycerin;  Einpflanzung  calcenirten  Knochens  und 
Mastixmischung  von  Jodoform  und  Thymol  mit  Knochenasche.  Keine  Naht.  Die 
Einpflanzungen  gedeihe  ngrösstentheils,  besonders  jene  der  cpiphysären  Enden. 

Patient  verlässt  das  Krankenhaus  vollkommen  geheilt  am  2.  Mai  1901. 

4.  L.  P.,  3.3  Jahre  alt,  operirt  am  10.  Juli  1900  (Valan).  Tuberculöse 
Osteosynovitis  tarso-Metatarsea.  Totale  subperiostale  Resection  des  I.  Meta- 
tarsus,  man  lässt  nur  die  vordere  Epiphysis  unbeschädigt;  trägt  auch  einen 
Theil  des  I.  Cnneiforme  ab:  sorgfältiges  Auskratzen  und  Reinigen  der  peri- 
articulärcn  Weichtheile.  Es  bleibt  eine  cylinderförmige  Höhle,  die  vom  peri- 
ostealen  Haken  des  I.  Metatarsus  eingegrenzt  und  von  den  blutigen  Knochen- 
flächen des  I.  Cuneiforme  und  der  vorderen  Epiphyse  des  I.  Metatarsus 
eingenommen  ist.  Einpflanzungen  eines  einzigen  cylinderförmigen  Blöckchens 
calcinirten  Knochens;  Schichtennaht  auf  den  periostealen  Geweben  und  auf 
der  Haut.  Heilung  per  pr.  Bei  Wiedersehen  des  Kranken  nach  3  Monaten 
wird  Verheilung  und  complete  Knochenfestigkeit  constatirt.  Bei  der  radio- 
graphischen Untersuchung  findet  man  in  den  Centraltheilen  des  eingepflanzten 
Cylinders  ziemlich  grosse  Ueberreste,  die  von  der  Knochenneubildung,  welche 
die  Einpflanzung  zum  grossen  Theile  einnimmt,   eingehüllt  und  infiltrirt  sind. 

5.  L.  S.,  43  Jahre  alt.    Operirt  am  6.  August  19(X)  (Valan). 
Tuberculöse   Osteosynovitis    tarso-metatarsea    mit   Fistelgang.     Gleiches 

Verfahren  wie  beim  vorhergehendert  Falle.  Wegen  der  Infiltration  und  Ulce- 
ration  der  Weichtheile  kann  keine  Naht  ausgeführt  werden.  Heilung  per  sec. 
Nach  drei  Monaten  verlässt  er  das  Spital.  Die  Wunde  ist  fast  ganz  ge- 
schlossen; unbedeckte  Einpflanzungsmassen  werden  nicht  wahrgenommen  und 
die  Knochencontinuität  ist  vollkommen  hergestellt. 

6.  B.  J.,  11  Jahre  alt.    Operirt  am  12.  März  1900  (Valan). 
Tuberculöse  Osteomyelitis    des  Fersenbeins.    Auskratzung   der  fungösen 

und  caseösen  Massen,  die  einen  Knorhensequester  einhüllen.  Es  entsteht  eine 
Höhle  von  der  Grösjje  einer  Aprikose.  Man  füllt  mit  Mastix,  der  mit  Jodoform, 
Tymol-Knochenasche  präparirt  ist.  Die  Naht  kann  wegen  der  infiltrirten  Weich- 
theile leicht  ausgeführt  werden.  Die  Ränder  der  cutanen  kreuzförmigen  Wunde 
fügen  sich  ziemlich  gut  an;  es  bleibt  nur  eine  kleine  centrale  Oeffnung,  die  zur 
Drainage  dient.    Heilung  per  primam.    (Siehe  Abbildungen  No.  3,  4  u.  5.) 

Archiv  nir  klin.  Chirurgie.     Bd.  70.     Uufl  :i.  ^9 
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7.  D'A.  V.,  20  Jahro  alt.    Operirt  am  18.  August  1899  (Valan). 
Osteomyelitis   in    der   unteren   Epiphyse   der    Tibia   und   des   internen 

Malleolus.  Durchbohrung  in  der  supramalleolären  Gegend  der  Tibia.  Nach 
der  Entfernung  von  fungösen  Massen  und  kleinen  Sequestern  ergiebt  sich  eine 
eiförmige  Knochenhöhle  von  der  Grösse  einer  Nuss  mit  ziemlich  glatten  Wänden. 
Sorgfältige  Abscbabung  und  Reinigung  der  Höhle,  Einpflanzung  der  Mastix; 
Schichtennaht.  Heilung  per  primam.  Radiographischer  Befund:  Nach  zwei 
Monaten  der  Operation  hüllt  die  Knochenneubildung  die  eingepflanzte  Masse 
vollständig  ein  und  infiltrirt  sie,  indem  sie  dieselbe  in  kleinere  und  grössere 
Stückchen  theilt,  der  Process  der  Knochenersetzung  ist  nach  fünf  Monaten 
vollständig. 

8.  C.  J.,  13  Jahre  alt.    Operirt  am  5.  October  1900  (Fantino). 

Totale  Sequestrotomie  der  Tibia.  Bakteriologischer  Befund  fehlt.  Aus- 
kratzung der  Höhle,  Desinfection  durch  Sieden  von  Jodoformglycerin.  Die 
Höhle,  von  prismatischer  Form,  breit  an  den  Extremitäten,  blutet  stark,  weshalb 
man  sie  mit  geeigneten  Stückchen  calcinirten  Knochens  sogleich  ausfüllt.  Man 
lässt  die  Wunde  offen  und  legt  Jodoformgaze  darauf.  An  den  Epiphysen 
heilen  die  eingepflanzten  Massen  vollständig  an,  in  der  Diaphyse  wird  ein 
guter  Theil  durch  Eiterung  ausgestossen. 

Der  Fat.  verlässt  das  Krankenhaus  vollständig  geheilt  am  10.  März  1901. 

9.  G.  J.,  10  Jahre  alt.    Operirt  am  o.  October  1900  (Fantino). 

Nach  Nekrotomie  bleibt  eine  cylinderförmige  Höhle,  die  das  untere  Drittel 
der  Diaphyse  sowie  auch  die  untere  Epiphyse  einnimmt,  und  in  Verbindung 
mit  der  Gelenkhöhle  der  Articulatio  tibio-astragaloa  ist.  Bakteriologische  Unter- 
suchung: Staphylococcus  albus,  Strept.  pyogenes.  Nach  drei  Tagen  bakte- 
riologische Untersuchung  des  Inhaltes:  negativ.  Einpflanzung  von  calcinirten 
Knochenstückchen ,  welche  durch  zwei  cutao-periosteale  Käppchen  nach 
Lücke  bedeckt  werden.    Heilung  per  primam. 

10.  G.  E.,  19  Jahre  alt.    Operirt  am  3.  Februar  1901  (Valan). 
Tuberculöse  Osteomyelitis    des    linken  Metacarpus.     Fast  gänzliche  sub- 

periosteale  Resection  des  Metacarpus.  Nach  sorgfältiger  Abschabung  und  Rei- 
nigung der  umliegenden  Theile,  Einpflanzung  eines  cylinderförmigen  Stückes 
von  Mastix,  welches  sich  der  Lücke  des  entfernten  Knochens  vollkommen  an- 
passt.  Die  Infiltration  der  peripherischen  Theile  gestattet  nur  eine  theilweise 
Naht.  Nach  drei  Monaten  vollständige  Vernarbung  der  Weichtheile  auf  dem 
Einpflanzungsgebiet;  die  Masse  greift  gänzlich  an  und  der  Knochenersctzongs- 
process  vom  Periost  begonnen,  umhüllt  und  infiltrirt  sie  allmälig  und  lässt 
nach  sechs  Monaten  nur  kleine  Spuren  davon  erkennen.   (Siehe  Abbild.  No.  6). 

11.  S.  C,  16  Jahre  alt.    Operirt  am  12.  Februar  1901  (Fantino). 
Osteomyelitis   des   linken  Fersenbeines   mit  Fistelgang,     Ablösung  der 

Weichtheile  vom  darunter  liegenden  Knochen ,  hierauf"  erweitert  man  die 
Knochenscharte  der  inneren  Fläche  des  Fersenbeines  und  entleert  den  Herd 
durch  Beseitigung  fungöser  Massen  und  kleiner  Sequester.  Es  bildet  sich  eine 
Hohle  von  unregelmässiger  Form,  welche  sich  hauptsächlich  gegen  die  Cho- 
part'sclio  Articulation  hin  ausdehnt.    Sorgfiiltige  Reinigung  und  Desinfection 
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durch  Sieden  von  Jodoformglycerin.  Einpflanzung  von  Stückchen  calcinirten 
Knochens  und  Mastix.  Die  Wunde  wird  nicht  zugenäht  und  schliesst  sich 
nach  ca.  einem  Monat  mit  adhärenter  Narbe. 

12.  C.  L.,  2  Jahre  alt.    Operirt  am  9.  April  1900  (Fantino). 
Tuberculose   im   zweiten    linken  Metacarpus.    Resection  der  nekrosirten 

Diaphyse  mit  Erhaltung  der  epiphysären  Theile.    Sorgfältige  Reinigung  und 
Desinfection    der    umliegenden    Weichtheile:    Einpflanzung   von   Mastix    und 
kleinen  Stücken  calcinirten  Knochens,  Schichtennaht;  Heilung  per  primam. 
Pat.  verlässt  das  Krankenhaus  nach  12  Tagen. 

13.  F.  E.,  11  Jahre  alt.    Operirt  am  13.  October  1900  (Fantino). 
Osteomyelitis  des  dritten  linken  Metacarpus.  Man  entfernt  einen  Sequester, 

der  fast  den  ganzen  Knochen  einnimmt,  indem  dabei  nur  eine  dünne,  am  Periost 
adhärente  Knochenlamolle  bleibt.  Einpflanzung  von  Mastix  (Mischung  von 
Jodoform,  Thymol  und  Knochenasche).  Naht.  Heilung  per  primam.  Die 
radiographische  Untersuchung,  die  nach  einem  und  nach  drei  Monaten  vorge- 
nommen wurde,  zeigte  deutlich  den  Ersetzungsproccss  der  eingepflanzten  Masse 
durch  Knochenneubildung.    (Siehe  Abbildung  No.  9  u.  10.) 

14.  B.  L  ,  19  Monate  alt.    Operirt  am  11.  Mai  1901  (Fan  tino). 
Tuberculose  des  1.  Metacarpus.  Man  entfernt  einen  Knochensequester,  der 

den  eentralen  Theil  des  oberen  Endes  einnimmt.  Nach  sorgfältiger  Auskratzung 
entsteht  eine  Höhle  mit  dünner  peripherischer  Knochenlamelle;  man  füllt  mit 
Mastix- Mischung  von  Thymol,  Jodoform  und  Knochenasche,  cutane  Naht.  Hei- 
lang per  primam. 

15-  G.  F.,  44  Jahre  alt.    Operirt  am  26.  März  1900  (Valan). 

Linke  Osteosynovitis  des  Talonaviculargelenks.  Der  Kopf  des  Talus  ist 
fast  völlig  zerstört  und  wird  gänzlich  abgetragen.  Es  entsteht  dadurch  eine, 
auf  dem  Gelenke  weit  geöffnete,  mit  einer  dünnen  Knochenlamelle  umgebene 
Höhle,  die  mit  der  bekannten  Plombe  und  einem  Block  calcinirten  Knochens 
gefüllt  wird.    Schichtennaht.    Heilung  per  primam. 

Der  Kranke  wird  am  16.  Tage  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

Bei  der  radiographischen  Untersuchung  nach  sechs  Monaten  zeigt  die 
eingepflanzte  Masse  zahlreiche  helle  Zonen,  die  inmitten  von  dunklen  Zonen 
verschiedenartig  sich  verzweigen  und  verbinden. 

16.  G.  J.,  10  Jahre  alt.    Operirt  am  10.  März  1901  (Valan). 

Sequestrotomie  des  unteren  Drittels  der  rechten  Tibia.  Es  entsteht  eine 
mit  dünnen  Wänden  sich  nach  unten  bis  zur  unmittelbaren  Nähe  des  Fuss- 
gelenkes  erstreckende  Höhle. 

Bakteriologischer  Befund  des  Inhalts:  Streptococcus  pyogenes.  Desin- 
fection mit  zum  Sieden  gebrachtem  Jodoformglycerin. 

Bakteriologische  Untersuchung  nach  vier  Tagen :  negativ.  Man  füllt  die 
Höhle  vollständig  mit  calcinirtem  Knochen  und  Mastix  aus;  Naht,  indem  man 
am  unteren  Ende  der  Wunde  eine  kloine  Oeff'nung  für  Drainage  lässt.  Heilung 
nach  einem  Monat. 

Die  radiographische  Untersuchung,  sechs  Monate  später,  zeigt  allmäliges 
Verschwinden  der  eingepflanzten  Masse  und  Ersetzung  derselben  durch  Knochen- 
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neubildung   von  der  Peripherie   nach  dem  Centram  hin,    wo  nur  eine  geringe 
Spur  der  ersten  zurückbleibt.    (Siehe  Photograram  No.  7  und  8.) 

17.  P.  J.,  13  Jahre  alt.    Operirt  am  18.  März  1900  (Valan). 

Tuberculöse  Osteomyelitis  des  1.  linken  Metacarpus.  Fast  totale  Ab- 
tragung der  Diaphysis  des  Metacarpus;  man  lässt  nur  ein  dünnes  peripheri- 
sches, am  Periost  adhärcntes  Knochenstreifohen  zurück.  Ersetzung  durch 
passenden  cylinderförmigen,  calcinirten  Knochen,  den  man  der  Diaphysis  des 
Radius  eines  Hundes  entnommen  hat.    Naht.    Heilung  per  primam. 

Die  radiographische  Untersuchung  nach  einem  und  nach  drei  Monaten 
zeigt  rasche  Absorption  und  Ersetzung  der  eingepflanzten  Masse  durch  neuge- 
bildeten Knochen,  der  sie  einhüllt  und  reichlich  durchdringt. 

18.  P.  A.,  3  Jahre  alt.    Operirt  am  19.  Juni  1901  (Fantino). 
Tuberculöse  Osteomyelitis  der  unteren  Epiphysis  des  linken  Radius  mit 

ausgedehnter  Zerstörung  der  Weichtheile.  Nach  der  Entleerung  entsteht  eine 
grosse  Höhle,  die  von  einer  dünnen  peripherischen  Knochenwand  begrenzt  ist. 
Dampfdesinfection  mit  dem  Atmocauter  von  Pincus. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  nach  der  Desinfeotion  giebt  negative? 
Resultat.  Einpflanzung  von  Blöckchen  calcinirten  Knochens  und  Mastix.  Die 
Wunde  wird  wegen  der  Zerstörung  der  Weichtheile  weit  ofl"en  gelassen.  2\sep- 
tischer  Verlauf.    Heilung  per  secundam  in  anderthalb  Monaten. 

Nach  drei  Monaten  zeigt  die  radiographischo  Untersuchung  die  untere 
Epiphysis  des  Radius  bedeutend  vergrössert  und  durch  Knochenneubildona 
ersetzt,  in  deren  Mitte  zerstreute,  gut  verwachsene  mehr  oder  weniger  grosse 
Blöckchen  der  eingepflanzten  Masse  erscheinen,  welche  sich  durch  ihre  aus- 
gesprochene Dunkelheit  unterscheiden  lassen. 

19.  P.  J.,  23  Jahre  alt.    Operirt  am  10.  September  1901  (Valan). 
Acute  Osteomyelitis  der  unteren  Epiphysis  des  Radius.    Nekrotomie. 
Bakteriologische   Untersuchung:    Streptococcus  pyogenes.      Desinfeotion 

mit  zum  Sieden  gebrachtem  Jodoformglycerin.  Bacteriologische  Untersuchung 
am  vierten  Tage:  negativ.  Einpflanzung  der  gewöhnlichen  Masse,  Schichten- 
naht.   Heilung  per  primam. 

Radiographische  Untersuchung:  rasche  Ersetzung  der  eingepflanzten 
Masse  durch  neugebildeten  Knochen.  Nach  vier  Monaten  ist  keine  Spur  der 
ersten  mehr  vorhanden.  Es  hat  sich  ein  hyperostotischer  Process  gebildet, 
infolge  dessen  der  Radius  um  ein  Drittel  grösser  erscheint.  (Siehe  Pbotogr. 
No.  11  und  12. 

20.  A.  C,  40  Jahre  alt.    Operirt  am  12.  December  1901  (Valan). 
Tuberculöse  Osteomyelitis    des   linken  Würfelknochens   mit  Fistelgang. 

Nach  der  Entleerung  des  Herdes,  der  die  ganze  spongiöse  Substanz  de? 
Knochens  zerstört  hat,  bleibt  eine  Höhle  von  der  Grösse  eines  Taubeneies,  die 
von  einer  dünnen  peripherischen  Knochenplatte  begrenzt  ist,  welche  reichlich 
gewuchert  hat  und  mit  den  angrenzenden  infiltrirten  und  fungösen  Weich- 
theilen  in  Verbindung  steht,  weshalb  sie  mit  diesen  letzteren  sorgfaltig  heraus- 
irenommen  wird.  Nach  acht  Tagen  kratzt  man  die  Höhle  von  Neuem  aus  and 
desinficirt  sie  mit  reirlilicher  Auswaschung  von  Quecksilberlösung  und  Aetzung 
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mit  concentrirter  Phenollösung.  Die  hierauf  vorgenommene  bakteriologische 
Untersuchung  des  Inhaltes  ist  negativ.  Einpflanzung  der  gewöhnlichen  Masse, 
keine  Naht,  man  lässt  den  Einpflanzungsherd  vollständig  blossgelegt.  Asepti- 
scher Verlauf.  Heilung  per  secundam  und  Vernarbung  nach  anderthalb 
Monaten. 

Radiograph isohe  Untersuchung:  nach  15  Tagen  erscheint  die  Ein- 
pflanzungsfläche als  dunkler  Schatten  von  gleichmässig  ovaler  Form.  Nach 
drei  Monaten  bemerkt  man  rings  um  die  eingepflanzte  Masse  eine  peripherische, 
helle,  fast  ununterbrochene  Zone,  die  gegen  das  Centrum  vorschreitet. 

21.  B.  J.,  25  Jahre  alt.    Operirt  am  16.  Mai  1902  (Valan). 

Osteomyelitis  am  oberen  Drittel  der  rechten  tibialen  Diaphysis  mit  Fistel- 
gang;  Knochenwände  hart  und  bedeutend  dicker  geworden.  Nekrotomie.  Des- 
infection  wie  gewöhnlich. 

Bakteriologische  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Höhle  am  vierten  Tage: 
negativ;  nach  sechs  Tagen  Einpflanzung  der  gewöhnlichen  Mastix.  Schichten- 
naht  von  zwei  Hautperiostläppchen.    Heilung  per  primam. 

Radiographie  nach  20  Tagen:  bedeutende  Verdickung  des  oberen  Drittels 
des  Knochens,  in  welchem  man  eine  dunkle  längliche  Fläche  von  cylindrischer 
Form  wahrnimmt.    Aeussere  Wunde  glatt  und  nicht  adhärent. 

22.  B.  L.,  6  Jahre  alt.    Operirt  am  12.  Februar  1902  (Fantino). 
Tuberculöse  Osteosynovitis  desTalo-navicular-Gelenks.  Die  Articiilations- 

kapsel  wird  gänzlich  ausgeschnitten.  Das  Os  navicular.  ist  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  und  es  wird  ein  5  mm  dickes  Stück  davon  herausgeschnitten.  Der 
Kopf  des  Talus  ist  tief  beschädigt  und  wird  ganz  entfernt.  Man  füllt  den  sich 
ergebenden  Raum  mit  Schichten  von  Mastix  und  calcinirtem  Knochen.  Naht. 
Heilung  per  primam. 

Radiographie  nach  20  Tagen:  man  bemerkt  eine  vollständig  dunkle 
Fläche  von  der  annähernden  Form  einer  Pyramide.  Die  Narbe  ist  glatt.  Nach 
vier  und  einem  halben  Monat  circa  radiographirt,  erscheinen  in  der  Mitte  der 
dunklen  Einpflanzungsmasse  helle,  ungleich  vertheilte  Zonen  und  Flecken,  die 
an  den  diesbezüglichen  Knochenflüchen  des  Talus  und  des  Os  naviculare 
zahlreich  sind;  an  letzterer  Stelle  bilden  sie  fast  eine  fortlaufende  Zone,  die 
sich  auch  kurz  auf  die  Seitenflächen  der  Masse  ausdehnt. 

23.  F.  L.,  7  Jahre  alt.    Operirt  am  8.  December  1901  (Valan). 
Osteomyelitis  des  unteren  Drittels  der  rechten  Tibia;   mehrere  Fistel- 
gänge; Weichtheile  an  der  inneren  Fläche  des  Beines  infiUrirt.   Nekrotomie. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Strept.  pyogenes.  Es  entsteht  eine  Höhle 
mit  dünner  peripherischer  Knochenschale,  die  in  die  nächste  Nähe  des  In- 
crustationsknorpels  reicht.  Dampfdesinfection  mit  dem  Atmocauter  von 
Pincus. 

Bakteriologische  Untersuchung  nach  vier  Tagen:  negativ.  Einpflanzung 
von  Mastix  und  calcinirten  Knochen.  Wegen  Zerstörung  der  äusseren  Weich- 
theile kann  keine  Naht  in  Anwendung  kommen;  aseptischer  Vorlauf.  Die  ein- 
gepflanzte Masse  greift  vollkommen  an;  Heilung  per  secundam.  Die  W'unde 
ist  nach  zwei  Monaten  geheilt.     Die  Radiographie  wurde  nicht  gemacht. 
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Misserfolge. 

24.  G.  F.,  13  Jahre  alt.    Operirt  am  6.  April  1900  (Pantino). 

Die  Tibia  ist  stark  vergrössert;  die  Weichtheile  der  inneren  Seite  des 
Beines  sind  am  darunterliegenden  Knochen  adhärent.  Bei  der  radiographischen 
Untersuchung  zeigt  sich  die  Tibia  ausserordentlich  und  gleichmässig  dick, 
hauptsächlich  in  ihrem  unteren  Drittel;  man  bemerkt  an  einigen  Stellen  un- 
regelmässig  vertheilte  intensiv  dunkle  Flächen,  während  sie  an  anderen  durch- 
sichtiger sind  als  der  normale  Knochen.  Osteotomie  am  unteren  Drittel  der 
Tibia.  Der  Knochen  ist  sklerotisch  und  wcisslich  wie  Elfenbein,  die  medulläre 
Höhle  ist  kleiner  geworden;  nirgends  können  grosse  Sequester  wahrgenommen 
werden.    Die  bakteriologische  Untersuchung  ist  negativ. 

Nach  der  Osteotomie  ergiebt  sich  eine  Höhle  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies,  welche  dieDiaphysis  und  die  untere Epiphysis  theilweise  einnimmt: 
nach  vier  Tagen  Einpflanzung  von  spongiösen  Stückchen  calcinirten  Knochens 
und  Naht.  Die  Einpflanzungsmasse  verhält  sich  aseptisch,  doch  bildet  sieb 
keine  vollständige  Vernarbung.  Die  erfolgende  Eiterung  stösst  nach  und  nach 
die  eingepflanzte  Masse  wieder  aus.  Deshalb  wird  die  Knochenscharte  nach 
Lücke  behandelt. 

25.  T.  B.,  6  Jahre  alt.    Operirt  am  11.  Mai  1900  (Valan). 

Osteosynovitis  metatarso-phalangea  mit  Fistelgang.  Nekrotomie  und  Er- 
setzung durch  zwei  Blöckchen  calcinirten  Knochens.  Naht  der  Wunde.  Fieber 
und  Eiterung,  weshalb  man  genöthigt  ist,  die  mit  Eiter  umhüllte  Einpflanzangs- 
masse  zu  entfernen. 

26.  P.  M.,  30  Jahre  alt.   Operirt  am  11.  April  1900  (Fantino). 
Osteomyelitis   der  unteren  Epiphysis   der   rechten  Tibia,    seit   mehreren 

Jahren  bestehend  und  wiederholt  chirurgischer  Behandlung  unterworfen. 
Nekrotomie.  Der  Knochen  ist  dick,  hart  und  sklerotisch.  Desinfection  mit 
calcinirtem  Knochen ;  theilweise  Naht.  Am  achten  Tage  werden  die  von  Eiter 
umhüllten  Einpflanzungsmassen  beseitigt.  Der  regenerative  Process  geht  sehr 
langsam  vor  sich  und  kommt  erst  nach  anderthalb  Jahren  mit  tiefer  Narbe 
zum  Abschluss. 

27.  P.  Z.,  28  Jahre  alt.    Operirt  am  21.  Februar  1900  (Valan). 
Acute  Osteomyelitis  der  oberen  Epipliysis  der  linken  Tibia.    Schnitt  in 

den  tibialen  internen  Condylus.  Entleerung  eines  osteomyelitischen  eiternden 
Herdes  mit  vielen  kleinen  Sequestern. 

Bakteriologische  Untersuchung:  Staph.  pyog.  aureus  und  Strept.  pyog. 
Sorgfältige  Abschabung;  Desinfection  mit  siedendem  Jodoformglycerin.  Cul- 
turen  steril  zwei  Tage  nachher.  Am  dritten  Tage  Einpflanzung  von  kleinen 
Stückchen  calcinirten  Knochens.  Keine  Naht.  Am  dritten  Tage  Fieber  und 
Eiterung  von  der  Tiefe  der  Höhle  ausgehend.  Die  Desinfection  der  Höhle  war 
ungenügend.  Es  ist  rathsam,  den  vierten  Tag  abzuwarten,  um  sich  durch 
culturelle  Untersuchung  der  Asepsis  des  Herdes  zu  versichern. 

28.  P.  J.,  11  Jahre  alt.    Operirt  am  16.  Mai  1901  (Valan). 
Osteomyelitis   der  Tibia.     Nach  Entfernung   eines  Sequesters,   der  das 
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untere  Drittel  der  Tibia  fast  ganz  einnimmt,  bleibt  eine  Höhle  mit  dünnen 
lamellären,  an  vielen  Stellen  nnterbrochenen  Wänden.  Die  Articulatio  tibio- 
astragalea  ist  unbeschädigt  und  vom  Herde  nur  durch  eine  dünne,  knorpelige 
Knochenschicht  getrennt.  Sorgfältige  Abschabung  und  Desinfection  der  Höhle 
mit  siedendem  Jodoformglycerin. 

Bakteriologische  Untersuchung  nach  vier  Tagen :  negativ.  Am  sechsten 
Tage  Einpflanzung  von  Mastix;  Schichtennaht.    Heilung  per  primam. 

Der  Kranke  wird  am  20.  Tage  mit  glatter,  ziemlich  widerstandsfähiger 
und  völlig  schmerzloser  Narbe  entlassen.  Nach  zwei  Monaten  kehrt  er  mit 
eiternder  Wunde  wieder  zurück.  Die  Knochenhöhle  hat  dessen  ungeachtet  be- 
deutend an  Umfang  abgenommen,  und  die  radiographische  Untersuchung  zeigt 
eine  namhafte  Verdickung  der  Höhlenwände,  in  denen  kleine  Ueberreste  der 
eingepflanzten  Masse  sichtbar  sind,  sie  liegen  zerstreut  umher  und  sind  stark 
verschmolzen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  der  Kranke  anfing,  schon  einen  Monat  nach  der 
Operation  sein  Gelenk  ohne  jegliche  Schonung  zu  gebrauchen,  deshalb  scheint 
von  Anfang  an  sich  unter  der  Narbe  eine  mit  Blut  vermischte  Ansammlung 
gebildet  zu  haben,  die  sich  nach  aussen  entleerte  und  eine  Continuitätsläsion 
der  Weichtheile  und  Eiterung  zur  Folge  hatte. 

29.  E.  S.,  8  Jahre  alt,  operirt  am  1.  April  1900  (Valan).  Ausgedehnte 
tuberculöse  Osteosynovitis  des  Tarsus.  Operation  nach  Obalinsky.  Die 
Synovialis  des  Tarsus  wird  möglichst  gut  herausgeschnitten.  Die  schwersten 
Läsionen  sind  in  der  Chopar tischen  Articulation  wahrzunehmen.  Man  löst 
das  Os  cuboideum  aus,  da  es  vom  tuberculösen  Process  völlig  zerstört  worden 
ist;  man  entfernt  den  articulären  Theil  des  Fersenbeins. 

Vollständiges  Ausschneiden  der  fungösen  Synovialis  und  des  infiltrirten 
Periarticulationsgewebes;  man  bringt  an  der  Stelle  der  verlorenen  Knochen- 
substanz ein  calcinirtes  Knochenstück  ein  und  füllt  mit  der  gewöhnlichen 
Mastix  die  Knochenhöhle. 

Partielle  Naht.  Gleich  nach  der  Operation  war  der  Verlauf  einer  der 
günstigsten;  die  Wunde  verheilte  per  primam  und  der  Defect  der  Weichtheile 
auf  der  äusseren  Seite  des  Fusses  heilte  nach  ca.  einem  Monat. 

Nachdem  der  Kranke  mit  immobilisirendem  Apparat  entlassen  wurde, 
kehrte  er  nach  fünf  Monaten  mit  starker  Anschwellung  des  ganzen  Fusses 
zurück.  Empyeraa  der  Articulatio  tibio-astralagea  und  Infiltration  der 
Sehnenscheiden;  deshalb  Amputation  des  Fusses.  Bei  der  Untersuchung  des 
Einpflanzungsherdes  findet  man,  dass  die  eingepflanzte  Masse  von  einer  dicken 
und  starken  Bindegevvebekapsel  eingehüllt  und  infiltrirt  war,  die  ihr  einen  be- 
deutenden Grad  von  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  verlieh.  Die  äusserst 
mangelhafte  Kuochenneubildung  war  nur  in  dem  Theile  sichtbar,  der  mit  der 
Sectionsfläche  des  Fersenbeines  in  Berührung  kam,  im  Uebrigen  war  nur  fi- 
bröses kernreiches  Bindegewebe  ohne  jegliche  Spur  von  Osteogenese;  hingegen 
bemerkte  man  an  der  Peripherie  und  im  Innern  der  in  das  Scaphoid  einge- 
pflanzten Masse  ein  ungemein  entwickeltes  Netz  von  neugebildeten  Knochen- 
balken. 
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30,  S.  S.,  3()  Jahre  alt,  operirt  am  26.  März  1901  (Fantin o).  Tuber- 
culöse  Osteosynovitis  tibio-tarsea  mit  Ostitis.  Astragalectomie.  Nachdem 
man  die  den  fehlenden  Knochen  beerenden  Theile  sorgfältig  abgeschabt  und 
gereinigt  hat,  ersetzt  man  ersteren  durch  drei  Blöckchen  calcinirten  Knochens: 
cutane  Naht. 

10  Tage  nach  der  Operation  verbreitet  sich  die  Eiterung  der  Stich  der 
Hautnaht  über  den  ganzen  Einpflanzungsherd,  den  man  vollständig  entleeren 
muss;  Drainage  mit  .Jodoformgaze,  Heilung  per  secundam  nach  2   Monaten. 
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Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  IV. 

Fig.  1  u.  2.    Höhle    ausgedehnt    über    das    ganze    untere    Drittel  der 
Tibia,  mit  Stückchen  calcinirten  Knochens  und  Mastix  angefüllt. 
Fig.  1.   Radiographie  1  Yg  Monate  nach  der  I-]inpflanzung. 
Fig.  2.   Radiographie  nach  3  Monaten. 

Fig.  3,  4  u.  5.    Knochenhöhle  des  Fersenbeines  mit  Mastix  angefüllt. 
Fig.  3.   Radiographie  1  Monat  nach  der  Einpflanzung. 
Fig.  4.   Radiographie  3  Monate  nach  der  Einpflanzung. 
Fig.  5.   Radiographie  4  Monate  nach  der  Einpflanzung. 

Fig.  6.   Totale  subperiosteale  Resection  der  Diaphysis  des  I.  Metacarpus, 
ersotzt  durch  ein  festes  cylinderförmiges  Mastixstück.    (No.  10.) 
Radiographie  3  Monate  nach  der  Einpflanzung. 
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Fig.  7  u.  8.  Knochenhöhle,  ausgedehnt  über  das  ganze  untere  Drittel 
der  Tibia  bis  zur  unmittelbaren  Nähe  der  Articulationslläche?  angefüllt  mit 
Mastix  und  Stücken  calcinirten  Knochens.    (No.  16.) 

Fig.  7.  Radiographie  20  Tage  nach  der  Einpflanzung. 

Fig.  8.   Radiographie  6  Monate  nach  der  Einpflanzung. 

Fig.  9  u.  10.    Fast  totale  Resection   der  Diaphysis  des  III.  Metacarpus. 
Einpflanzung  von  Mastix.    (No.  13.) 
Fig.     9.   Radiographie  1  Monat  nach  der  Operation. 
Fig.  10.  Radiographie  nach  3  Monaten. 

Fig.  11  u.  12.  Knochenhöhle,  ausgedehnt  über  den  ganzen  untern  Drittel 
des  Radius;  nur  mit  Mastix  angefüllt.    (No.  19.) 
Fig.  11.  Radiographie  2  Monate  nach  der  Einpflanzung. 
Fig.  12.   Radiographie  nach  4Y2  Monat. 


XXXIII. 

Die  Veränderungen  des  Knorpels  bei  tuber 

culöser  Gelenkentzündung. 

Von 

Dr.  Schablowski, 

ehumaligcr  VoloiiUrarzt  am  Kgl.  patholog.  Institat  so  KOnigsberfi^  i.  Pr., 
Assistent  am  pathol.  Institut  sa  Rostock. 


Seit  Jahrzehnten  besteht  die  Streitfrage,  ob  bei  tuberculösen 
Gelenkentzündungen  die  Veränderungen  des  Knorpels  regressiver 
oder  progressiver  Natur  sind. 

Meinera  verehrten  Lehrer,  Herrn  Geheimrath  Neumann*), 
war  es  schon  vor  mehreren  Decennien  bei  der  Untersuchung  fun- 
göser  Gelenkentzündungen  aufgefallen,  dass  in  den  Gelenkknorpeln 
derart  afficirter  Gelenke  theils  spindel-,  theils  sternförmige  Elemente 
auftreten  und  er  hat  damals  schon  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  man  diese  Elemente  als  Abkömmlinge  der  Knorpelzellen  be- 
trachten müsse. 

Fast  alle  Autoren,  die  über  dieses  Thema  gearbeitet  haben, 
sahen  ähnliche  Zellformen;  in  der  Deutung  derselben  geht  ihre  An- 
sicht jedoch  oft  weit  auseinander:  einige  halten  die  spindelförmigen 
Zellen  für  umgewandelte  Knorpelzellen,  andere  wieder  glauben  zu 
der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  diese  Zellen  von  dem  am 
Knorpel  angrenzenden  Granulationsgewebe  abstammen  und  theils 
eingewandert,  theils  continuirlich  hineingewachsen  sind. 

Bevor  ich  zu  meinen  eigenen  Untersuchungen  komme,  will  ich 
in  aller  Kürze  die  hauptsächlichsten  Arbeiten,  die  in  den  letzten 
Jahrzehnten  über  entzündliche  Knorpelveränderungen  erschienen 
sind,  skizziren. 


1)  Bemerkungen    über    das  Knorpelgewebc    und    den    Ossificationsprocess. 
Archiv  f.  Heilkunde.     Bd.  XI.     S.  414  u.  870. 


Die  Veränderungen  des  Knorpels  bei  luberculöser  Gelenkentzündung.     7(>3 

C.  0.  Weber  erwähnt  in  Virch.  Arch.  Bd.  13  als  auffälligste 
und  zugleich  am  frühesten  bemerkbare  Erscheinung  bei  acuten  Ge- 
lenkeiterungen eine  Vermehrung  und  Vergrösserung  der  Knorpel- 
zellen. Zugleich  nehmen  nach  seinen  Angaben  die  Knorpclzellen 
Formen  an,  die  durchaus  den  Eiterkörperchen  entsprechen.  Er 
kommt  schliesslich  zu  dem  Schluss,  dass  sich  aus  Knorpelzellen 
Eiterzellen  bilden.  Ob  bei  dem  allmäligen  Vordringen  des  Granu- 
lationsgewcbcs  sich  die  Knorpclzellen  activ  betheiligen,  glaubt  er 
nach  seinen  Befunden  nicht  entscheiden  zu  können. 

Nach  Billroth^)  verhält  .sich  der  Knorpel  beim  Hinüber- 
wachsen der  Synovialwuchcrungen  über  den  Knorpel  nur  insofern 
activ,  als  zwar  bisweilen  Vermehrung  seiner  Zellen  auf  dem  Wege 
der  Theilung  erfolgt,  welcher  sich  fettiger  Zerfall  alsbald  anschliesst. 
Eine  active  Betheiligung  der  Knorpelzellen  an  der  Bildung  der  die 
Gelenkhöhle  überwuchernden  Granulationen  findet  nach  Billroth 
nicht  statt;  er  glaubt  vielmehr,  dass  die  in  den  erweiterten  Knorpel- 
höhlen liegenden  spindelförmigen  Zellen  von  dem  auf  dem  Knorpel 
lagernden  Granulationsgewebe  abstammen. 

Ebensowenig  hat  sich  Volkmann-)  davon  überzeugen  können, 
dass  Zellen  des  Granulationsgewebes  von  dem  Knorpel  abstammen. 

Rudolf  Böhm')  ist  der  erste  der  älteren  Autoren,  der  neben 
regressiven  Veränderungen  des  Knorpels  auch  progressive  be- 
schreibt. 

Er  fand,  besonders  im  Centrum  der  Gelenkfläche,  eine  auf- 
fallende Vermehrung  der  Knorpelzellen  und  Hand  in  Hand  hiermit 
eine  Erweiterung  der  Knorpelhöhlen. 

Was  nun  den  Inhalt  dieser  Knorpelhöhlen  betrifft,  so  glaubt 
Böhm  denselben  nicht  mehr  als  durch  Theilung  vermehrte  Knorpel- 
zellen betrachten  zu  dürfen.  Nach  seiner  Ansicht  gleichen  die  in 
solchen  Höhlen  gelegenen  Zellen  in  nichts  mehr  den  normalen 
Knorpelzellen,  denn  die  Zellen  haben  ihre  Kugelgestalt  vollständig 
verloren  und  sind  zu  spindelförmigen,  zum  Theil  auch  sternförmigen 
Gebilden  umgewandelt,  die  in  verschieden  grosser  Menge  in  einer 
Knorpclhöhle  beisammen  liegen. 


*)  Billroth,  Allgemeine  Chirurgie.     15.  Aufl. 

2)  üeber   den  Charakter    und    die  Bedeutung  der  fungJ>sen  Gelenlicntzün- 
düngen.     Samml.  klin.  Vortr.     1879.     No.  168—169. 
»)  Dissertation.    Würzburg  1868. 
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Er  kommt  schliesslich  an  der  Hand  seiner  Untersuchungen  zu 
dem  Resultat,  dass  dem  Knorpel,  wenn  auch  in  geringem  Grade, 
die  Fähigkeit  zukommt,  sich  an  der  Granulationsbildung  zu  be- 
theiligen und  aus  seinen  zelligen  Elementen  selbst  junges  Gewebe 
zu  bilden. 

Als  Beweis  für  seine  Annahme,  dass  das  in  den  Knorpelhöhlen 
gefundene  Gewebe  wirklich  von  den  Knorpelzellen  abstammt,  führt 
er  den  Umstand  an,  dass  man  die  verschiedenen  Uebergänge  von 
einfach  in  Theilung  begriffenen  Knorpelzellen  in  solche  mit  jungem 
Gewebe  erfüllte  Höhlen  an  ein  und  demselben  Präparate  nach- 
weisen kann. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangt  Weichselbaum ^).  Er  sah 
eine  allraälige  Umwandlung  der  Knorpelzellen  in  spindelförmige 
Zellen  und  vertritt  die  Ansicht,  dass  bei  fungösen  Gelenkentzün- 
dungen die  Knorpelzellen  an  den  Veränderungen  activ  th eilnehmen; 
er  nimmt  an,  dass  sie  gewissermaassen  in  ihr  Jugendstadium  zu- 
rückkehren. 

Eine  Proliferation  der  Zellen  beschreibt  auch  Joseph  Laaf^): 
hält  dies  jedoch  im  Gegensatz  zu  den  vorher  erwähnten  Autoren 
nur  für  einen  entzündlichen  Vorgang  und  die  gewucherten  Knorpel- 
zellen nicht  für  fähig,  neues  Gewebe  zu  bilden. 

Jegliche  Activität  spricht  König^)  in  seiner  Arbeit  über 
Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  dem  Knorpel  ab  und  meint, 
dass  der  Knorpel  bei  tuberculösen  Gelenkaffectionen  nur  degenc- 
rative  Veränderungen  erleidet. 

Erwähnt  sei  noch  ein  Vortrag,  den  Orth  1900  auf  der  Natur- 
forscherversammlung zu  Aachen  gehalten  hat  über  die  Verände- 
rungen der  Gelenk-  und  Epiphysenknorpel  bei  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Knochen  und  Gelenke.  Orth  leugnet  eine  Pro- 
liferation der  Knorpclzellen  nicht,  ist  aber  der  Ansicht,  dass  sich 
an  diese  Vermehrung  nur  rückgängige  Veränderungen  anschliessen, 
Zellendegeneration  in  Gestalt  von  V^erfettung  und  Hyalinbildung 
oder  Nekrose,  angezeigt  durch  mangelhafte  Färbbarkeit  der  Kerne. 
Wohl  sah  Orth    an    den  Stellen,    an  welchen    von    der  Synovialis 


^)  Die  feiiuTcn  Veränderungon  des  Gelcnkknorpcls    bei  fungüser  Synovitis 
und  Caries  der  (teleiikenden.     Virclmw's  Areliiv.     Bd.  78.     S.  461. 
-)  I)i.ssertati()n.     IJonii  1879. 
3;  Die  Tuberkulube  der  Knuehcn  und  (Jelenke.     Berlin  1884. 
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aus  Granulationsgewebe  pannusartig  über  den  Knorpel  hinüber- 
gewuchert war,  Bilder,  die  darauf  hinzuweisen  scheinen,  dass  hier 
die  Knorpelzellen  sich  zu  sternförmigen  oder  spindelförmigen,  fort- 
satzreichen Gebilden  umwandeln,  die  ganz  den  Fibroblasten  gleichen. 
Ob  dies  wirklich  metaplastische  Bindegewebsbildung  aus  Knorpel 
ist,  bleibt  Orth  zweifelhaft. 

Heile^)  hat  diese  Untersuchungen  weiter  fortgeführt  und  ver- 
vollständigt. Er  sah  geschwänzte  und  spiessförmige  Zellen  von 
dem  Granulationsgewebe  aus  in  die  Knorpelgrundsubstanz  vor- 
dringen. Aehnliche  Zellen  fand  er  auch  innerhalb  der  erweiterten 
Knorpelhöhlen.  Neben  diesen  fortsatzreichen  Zellen  konnte  er 
jedoch  auch  stets  Knorpelzellen  nachweisen,  die  noch  die  charak- 
teristische Form  der  Knorpelzellen  zeigten,  jedoch  verfettet  oder 
auch  vollständig  nekrotisch  waren.  Heile  hebt  diesen  Punkt  be- 
sonders hervor  und  führt  ihn  als  einen  Beweis  dafür  an,  dass  die 
Knorpelzellen  sich  nicht  zu  spindelförmigen  Zellen  umwandeln, 
sondern  durch  fettigen  Zerfall  zu  Grunde  gehen  und  die  fortsatz- 
reichen Zellen  sämmtlich  von  dem  Granulationsgewebe  aus  ein- 
gewandert sind.  Er  kommt  schliesslich  zu  dem  Resultat,  dass 
Grundsubstanz  wie  Knorpelzellen  durch  Zerfall  und  degenerative 
Wucherung  zerstört  werden. 

Angeregt  speciell  durch  letztere  Arbeit  habe  ich  an  der  Hand 
eines  sehr  reichlichen  Materials  die  schwebende  Streitfrage  zu  ent- 
scheiden versucht. 

Zur  Verfügung  standen  mir  meist  Knorpel  von  resecirten  Knie- 
gelenken, die  ich  Dank  dem  freundlichen  Entgegenkommen  des 
Herrn  Geheimrath  Garre  oft  unmittelbar  nach  der  Operation  in 
die  Härtungsflüssigkeit  bringen  konnte. 

Meist  handelte  es  sich  um  chronische  tuberculöse  Processe, 
daneben  habe  ich  mehrere  acute  und  chronische,  pyämische  Gelenk- 
eiterungen, 3  Fälle  von  Gonitis  gonorrhoica  und  einen  Fall  von 
Gonitis  syphilitica  untersucht;  letzter  Fall  wird  in  einer  besonderen 
Arbeit  beschrieben  werden. 

Gehärtet  wurde  das  Material  zunächst  einige  Tage  in  Formol, 
dann  in  Alkohol,  da  ich  wahrzunehmen  glaubte,  dass  bei  einfacher 


^)  Ueber  die  Zerstörung  des  hyalinen  Gelenk-  und  Kpiphysenknorpels  bei 
Tuberkulose  und  Eiterung:  insbesondere  über  die  dabei  stattfindende  Zell- 
einwanderung.    Virchow's  Archiv.     Bd.  163.     1901. 
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Alkoholhärtung  die  Knorpclzcllcn  schruropftcu.  x\ls  Entkalkungs- 
flüssigkeit  wurde  in  den  Fällen,  wo  der  angrenzende  Knochen  mit- 
geschnitten werden  musste,  5  proc/ Salpetersäure  angewandt.  Zur 
Färbung  benutzte  ich  meist  Häraatoxylin,  seltener  Häroatoxylin- 
Eosin,  van  Gieson,  Pikrokarmin. 

Wollte  ich  gleichzeitig  auf  Mitosen  untersuchen,  so  härtete 
ich  in  Flemniing'scher  Lösung  und  färbte  rait  Safranin.  Eingebettet 
habe  ich  das  Material  niemals,  da  ich  mit  Leichtigkeit  Serien- 
schnitte von  10  /'  erhielt,  die  mir  für  meine  Zwecke  dünn  genug 
zu  sein  schienen. 

Am  frischen  Material  fiel  zunächst  auf,  dass  der  Knorpel  an 
den  Stellen,  an  denen  er  noch  frei  zu  Tage  lag.  seine  bläulich- 
weisse  Farbe,  seinen  spiegelnden  Glanz  und  derb  elastische  Con- 
sistenz  verloren  hatte;  die  oberflächlichen  Knorpelschichten  waren 
schmutzig-weiss  bis  bräunlich  verfärbt,  glanzlos  und  erheblich 
weicher  als  in  der  Norm.  Oft  war  schon  makroscopisch  ein  fase- 
riger Zerfall  des  Knorpelgewebes  wahrzunehmen.  In  den  weitaus 
meisten  Fällen  war  die  Synovialis  gewuchert  und  bedeckte  ganz 
oder  theilweise  die  Knorpelfläche. 

War  der  Process  noch  nicht  weit  vorgeschritten,  so  überzog 
die  gewucherte  Synovialis  in  Form  eines  zarten,  transparenten,  da- 
bei aber  recht  festen  Häutchens  den  Knorpel.  Beim  Versuch,  dieses 
Häutchen  vom  Knorpel  abzuziehen,  wurde  ein  gewisser  Widerstand 
wahrgenommen,  bedingt  durch  einzelne  feine,  strangförmige  Gebilde, 
die  von  der  Membran  zum  Knorpel  zogen.  Nach  Entfernung  der 
Membran  erwies  sich  die  Knorpeloberfläche  rauh,  uneben,  von 
kleineren  und  grösseren  Grübchen  durchsetzt;  die  Farbe  des 
Knorpels  auch  hier  schmutzig  weiss. 

Bestand  der  Process  schon  längere  Zeit,  so  bedeckten  dicke, 
grauröthliche  Granulationsmassen  ganz  oder  theilweise  den  Knorpel, 
die,  wie  an  senkrechten  Durchschnitten  wahrnehmbar  war,  mehr 
oder  weniger  tief  in  den  Knorpel  eindrangen,  zuweilen  ihn  sogar 
ganz  durchbohrten. 

Bei  ostalen  Formen  der  Erkrankung  drangen  tuberculöse 
Granulationsmassen  von  dem  Knochenherde  aus  gegen  den  Knorpel 
vor  und  durchbohrten  diesen  in  einzelnen  Fällen.  In  anderen 
Fällen  war  der  Knorpel  durch  das  vom  Knochen  aus  vordringende 
üranulationsgewebe    nicht    durchbohrt,    sondern  von  seiner  Grund- 
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lago  vollständig  losgelöst,  so  dass  sich  mit  Leichtigkeit  der  Knorpel 
in  toto  n)it  einer  Pincette  abheben  Hess. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  derartig  veränderter 
Knorpel  sah  man  bei  noch  nicht  weit  vorgeschrittenen  Fällen  in 
der  normaler  Weise  homogenen,  transparenten  Grundsubstanz  eine 
feinkörnige  Trübung. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  der  Process  schon  so  weit 
vorgeschritten,  dass  die  Grundsubstanz,  besonders  in  den  ober- 
flächlichsten Schichten,  faserig  zerfallen  war;  die  einzelnen  Fasern 
waren  meist  parallel  zur  Oberfläche  oder  ganz  unregelmässig  an- 
geordnet. 

Bei  stark  eitrigen  Gelenkaflfectionen  fand  ich  auffallend  oft 
einen  scholligen  Zerfall,  stellenweise  sogar  ein  vollständiges  Ein- 
schmelzen der  Grundsubstanz.  Vereinzelt  war,  besonders  in  den 
tieferen  Knorpelschichten,  oft  concentrisch  um  die  Knorpelzellen 
herum  eine  Verkalkung  der  Grundsubstanz  nachzuweisen. 

An  den  Knorpelzellen  sah  ich  die  mannigfaltigsten  Verände- 
rungen. Ich  möchte  sie  wie  Rudolf  Böhm  in  regressive  und  pro- 
gressive Veränderungen  eintheilen. 

Relativ  oft  konnte  eine  Verfettung  der  Zellen  constatirt  werden; 
das  Protoplasma  war  von  kleineren  und  grösseren  Fetttröpfchen 
durchsetzt.  Diese  Veränderung  war  oft  so  gering,  dass  ich  sie 
nicht  als  pathologisch  bezeichnen  möchte,  zumal  man  oft  in  ge- 
sundem Gelenkknorpel  —  vor  Allem  bei  alten  Leuten  —  Fett- 
tröpfchen in  dem  Protoplasma  der  Knorpelzellen  findet.  Anderer- 
seits war  zuweilen  das  Zellprotoplasma  vollständig  dicht  von  Fett- 
tröpfchen durchsetzt,  so  dass  ich  nicht  umhin  kann,  dies  als  De- 
generation der  Zelle  zu  bezeichnen. 

Bei  eitrigen  Gelenkaffectionen,  a-uch  bei  fungösen  Processen, 
bei  denen  es  zur  reichlichen  Eiterproduction  gekommen  war,  war 
stellenweise  eine  vollständige  Nekrose  der  Knorpelzellen  vorhanden, 
dadurch  charakterisirt,  dass  die  Zellkerne  nicht  färbbar  waren  und 
schliesslich  vollständig  der  Resorption  anheimfielen. 

In  anderen  Fällen  war  es  nicht  zur  Nekrose,  wohl  aber  zur 
Schrumpfung  der  Knorpelzellen  gekommen.  Es  fanden  sich  dann 
unregelmässige,  zackige  Zellformen,  die  die  Knorpelhöhlen  nicht 
vollständig  erfüllten.  Im  Gegensatz  zu  den  postmortal  oder  in 
Folge  der  Härtung   geschrumpften  Zellen    färbten    sich    die  Kerne 
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derart  degenerirter  Zellen  theils  garnicht,  theils  erheblich  schwächer 
als  die  der  normalen  Knorpelzellen. 

Amyloide  Degeneration  der  Zellen,  wie  sie  Heile  beschreibt, 
war  nie  nachzuweisen,  wohl  aber  habe  ich  mit  Lugol'scher  Lösung 
Reactionen  erhalten,  die  auf  mehr  oder  weniger  reichlichen  Glyko- 
gengehalt  der  Zellen  hinweisen.  Oft  genug  fanden  sich,  selbst  an 
ein  und  demselben  Präparat,  neben  diesen  regressiven  auch  pro- 
gressive Veränderungen  der  Knorpelzellen. 

Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  es  theils  durch  locale,  theils 
durch  Fernwirkung  der  Tuberkclbacillen  zur  vollständigen  Nokrose 
oder  doch  hochgradigen  degenerativen  V^cränderung  der  Knorpel- 
zellen gekommen  war,  war  fast  ausnahmslos  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Vermehrung  der  Knorpelzellen  zu  constatircn.  Trotzdem  ist 
es  mir  nicht  gelungen  Mitosen  nachzuweisen,  wohl  aber  sah  ich 
Kernformationen,  die  auf  eine  amitotische  Theilung  hinweisen.  Hand 
in  Hand  mit  dieser  Zellformation  ging  eine  allmälige  Umwandlung 
der  Zellformen. 

Besonders  an  den  Stellen  des  Knorpels,  welche  an  der  Ober- 
fläche von  Granulationsgewebe  bedeckt  waren,  sah  man  die  rund- 
lichen Knorpelzellen,  deren  Kern  allmälig  bläschenförmig  wurde, 
zu  langgestreckten  spindel-  und  sternförmigen  Gebilden  umge- 
wandelt, die  einen  länglichen  Kern  enthielten. 

Gleichzeitig  mit  dieser  Formveränderung  der  Zellen  hatte  sich 
eine  Erweiterung  der  Knorpelhöhlen  eingestellt,  die  eine  den  ver- 
änderten Knorpelzellen    entsprechende  längliche  Gestalt  annahmen. 

Diese  Veränderungen  der  Knorpelzellen  und  Knorpelhöhlen 
nahmen  von  den  tieferen  Schichten  des  Knorpels  bis  zu  dessen 
Oberfläche  oft  progressive  zu. 

Auffallend  ist  es,  dass  gerade  die  Theile  des  Knorpels,  welche 
von  Granulationsgewebe  bedeckt  sind,  derartige  Veränderungen 
aufweisen. 

Diese  Thatsache  lässt  sich  am  besten  damit  erklären,  dass  an 
diesen  Stellen  der  entzündliche  Reiz  am  stärksten  ist  und  ausser- 
dem die  Ernährung  des  Knorpels  in  Folge  der  Nähe  des  gefäss- 
reichen  Granulationsgewebes  durch  Diffusion  die  denkbar  beste  ist. 

Es  ist  jetzt  die  Frage  zu  prüfen,  ob  diese  lang  gestreckten 
spindelförmigen  Gebilde  wirklich  veränderte  Knorpelzellen  oder 
eingewanderte  Leukocyten  oder  Fibroblasten  sind. 
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Man  ist  zunächst  versucht,  wenn  man  die  Nähe  des  Granu- 
lationsgewebes berücksichtigt,  anzunehmen,  dass  diese  Zellen  in  die 
Knorpelhöhlen  hineingewachsen  sind,  der  directe  Zusammenhang 
der  Zellen  in  den  erweiterten  Knorpelhöhlen  mit  dem  darüber 
liegenden  Granulationsgewebe  aber  in  Folge  der  ungünstigen 
Schnittrichtung  nicht  sichtbar  ist. 

Diese  Frage  ist  leicht  zu  entscheiden  an  der  Hand  einer 
Reihe  von  Serienschnitten. 

Ohne  Weiteres  kann  man  dann  nachweisen,  dass  in  Knorpel- 
höhlen, die  in  keiner  Weise  in  directem  Zusammenhang  mit  dem 
Granulationsgewebe  stehen,  sich  die  charakteristischen  spindel- 
förmigen Zellen  bereits  vorfinden. 

Berücksichtigt  man  jedoch  ausserdem  den  Umstand,  dass  die 
Knorpelgrundsubstanz  keine  einheitliche,  compacte  Masse  mehr  dar- 
stellt, sondern  zerfasert  ist,  so  liegt  die  Annahme  sehr  nahe,  dass  die 
in  den  Knorpelhöhlen  sich  findenden  spindelförmigen  Zellen  einge- 
wanderte Fibroblasten  sind.  So  wahrscheinlich  nun  diese  Annahme 
auf  den  ersten  Blick  sein  mag,    so  wenig  lässt  sie  sich  beweisen. 

Gesetzt  nämlich  den  Fall,  es  wandern  Fibroblasten  von  dem 
Granulationsgewebe  aus  in  die  Knorpelhöhlen  ein,  so  müsste  man 
doch  bei  einigermaassen  sorgfältiger  Untersuchung  die  Fibroblasten 
während  der  Wanderung,  also  innerhalb  der  Knorpelgrundsubstanz 
finden. 

Ich  habe  nun  allerdings  mehrfach  Zellen  innerhalb  der  Grund- 
substanz nachweisen  können,  Zellen,  deren  lange,  schmale,  oft 
leicht  gebogene  Kerne  sich  auffallend  intensiv  färbten.  Es  gelingt 
ziemlich  leicht,  diese  Zellen  von  dem  an  der  Knorpeloberfläche 
liegenden  Granulationsgewebe  aus  auf  ihrer  Wanderung  durch  die 
Grundsubstanz  bis  in  die  Knorpelhöhlen  zu  verfolgen.  Innerhalb 
der  Grundsubstanz  passen  sich  diese  Zellen  den  jeweiligen  Raum- 
verhältnissen an.  Man  findet  lang  gestreckte  Kerne,  die  bald 
schmäler,  bald  breiter  sind,  meist  leicht  geschlängelte  Formen,  wie 
sie  bereits  Orth  beschrieben  hat. 

Gelangen  diese  Zellen  in  die  Knorpelhöhlen,  so  nehmen  sie 
die  mannigfaltigsten  Formen  an,  so  dass  man,  wenn  man  nicht  zu- 
weilen Zellen  finden  würde,  die  gerade  im  Begriffe  sind,  aus  der 
Grundsubstanz  in  die  Knorpelhöhlen  einzudringen,  daran  zweifeln 
könnte,  ob  man  es  mit  denselben  Zellen  zu  thun  hat. 

Arökiv  fttr  klio.  Chirurgie.     Bd.  70.    Heft  3.  ^q 


770  Dr.  Schablowski, 

Sind  einmal  diese  Zellen  in  die  Knorpclhöhlen  eingedrungen, 
so  nehmen  ihre  Kerne  gelappte  oder  hanteiförmige  Gestalt  an;  be- 
rücksichtigt man  ausserdem  die  intensive  Färbbarkeit  der  Kerne, 
so  kann  man  mit  einer  an  Gewissheit  grenzenden  Wahrscheinlich- 
keit annehmen,  dass  es  sich  um  sogenannte  polynucleäre  Leuko- 
cyten  handelt. 

Zellen  jedoch,  die  Fibroblasten  entsprechen  würden,  habe  ich 
in  der  Grundsub.stanz  niemals  gefunden. 

Die  Einwanderung  von  Leukocyten  ist  zuerst  von  Orth  ge- 
bührend gewürdigt  und  aufs  Eingehendste  dann  von  Heile  be- 
schrieben worden.  Heile  legt  dabei  einen  ganz  besonderen  Werth 
auf  die  von  ihm  zum  ersten  Mal  gefundene  Thatsache,  dass  sich 
die  Grundsubstanz  nicht  gleichmässig  färbt,  sondern  von  der  Ober- 
fläche zu  den  Knorpel  höhlen  führende,  tinctoriell  differcncirbare 
Knorpelbahnen  auftreten,  die  nach  seiner  Ansicht  eine  besondere 
Bedeutung  für  die  Zclleinwanderung  haben. 

Das  Auftreten  von  chemisch  difFerencir baren  Knorpelbahnen 
kann  ich  nur  bestätigen,  möchte  diesem  Umstände  aber  nicht  die 
Bedeutung  beilegen,  wie  es  Heile -gethan  hat. 

Ich  habe  nämlich  gefunden,  dass  die  Zelleinwanderung  keines- 
wegs auf  die  Knorpelbahnen  beschränkt  ist,  worauf  schon  Orth 
aufmerksam  gemacht  hat;  ja  ich  habe  nicht  einmal  eine  stärkere 
Zellanhäufung  innerhalb  der  bewussten  Bahnen  als  in  der  weniger 
stark  gefärbten  Grundsubstanz  gefunden. 

Es  bleibt  demnach  noch  zu  entscheiden,  ob  die  Eiterzellen 
präformirte  Bahnen  als  Verbreitungsstrasse  benutzen  oder  sich 
selbst    durch  Einschmelzung   der  Grundsubstanz    den  Weg  bahnen. 

Nachdem  ich  im  Vorhergehenden  gezeigt  habe,  dass  die 
spindelförmigen  Zellen  innerhalb  der  Knorpelhöhlen  weder  hinein- 
gewachsen noch  eingewandert  sein  dürften,  komme  ich  zu  der 
letzten  Möglichkeit,  dass  nämlich  die  spindelförmigen  Zellen  nichts 
weiter  als  umgewandelte  Knorpelzellen  sind. 

Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  möchte  ich  damit  begründen, 
dass  ich  ücbergangsformen  gesehen  habe;  es  konnte  wiederholt 
constatirt  werden,  dass  die  rundlichen  Knorpelzellen  sich  allmälig 
in  die  Länge  strecken  und  schliesslich  zu  spindelförmigen  Gebilden 
auswachsen.  Diese  lang  gestreckten  Zellformen  füllen  die  erwei- 
terten Knorpelhöhleu    nicht    ganz  aus,    daneben  bemerkt  man   ein 
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Faserwerk,  Fibrillen  ähnlich,  von  dem  es  schwer  zu  entscheiden 
ist,  ob  es  ein  Theil  des  Protoplasmas  ist  oder  sich  bereits  von 
den  Zellen  getrennt  hat. 

Bei  Prüfung,  ob  es  sich  vielleicht  um  Fibrin  handelt,  zeigte 
es  sich,  dass  die  Weigert'sche  Fibrinfärbung  negativ  ausfiel. 

Es  scheint  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  zu  einer  Art  Fibrillen- 
bildung  gekommen  ist. 

Heile  hat  in  seiner  Arbeit  besonders  den  Umstand  hervor- 
gehoben, dass  er  in  den  erweiterten  Knorpelhöhlen  neben  den 
spindelförmigen  Zellen  auch  noch  normal  geformte  Knorpelzellen 
gefunden  hat  und  dies  als  ein  Beweis  dafür  angesehen,  dass  diese 
Knorpelhöhlen  bereits  in  Communication  mit  dem  Granulations- 
gewebe ständen  und  die  Spindelzellen  eingewandert  wären,  während 
die  noch  übrig  gebliebenen  Knorpelzellen  dem  Untergange  geweiht 
seien. 

Demgegenüber  ist  zu  betonen,  dass  in  einigen  meiner  Präpa- 
rate einzig  und  allein  spindelförmige  Zellen  in  den  erweiterten 
Knorpelhöhlen  sich  fanden  und  dies  in  Fällen,  bei  denen  auf 
Serienschnitten  überhaupt  keine  Zellcinwanderung  zu  constatiren 
war,  wo  innerhalb  der  Grundsubstanz  gar  keine  Zelle  zu  finden  war. 

Hiermit  ist  bewiesen,  dass  die  spindelförmigen  Zellen  nicht 
von  dem  auf  dem  Knorpel  lagernden  Granulationsgewebe  abstammen 
können. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  glaube  ich  zu  der  Behauptung  be- 
rechtigt zu  sein,  dass  in  gewissen  Fällen  von  fungöser  Gelenkent- 
zündung die  Knorpelzellen  sich  zu  Fibroblasten  umbilden. 

Wurde  die  Umwandlung  der  Knorpelzellen  weiter  verfolgt,  so 
konnte  man  wahrnehmen,  dass  die  spindelförmigen  Zellen  nach  der 
Oberfläche  hin  immer  grösser  werden. 

Gleichzeitig  nahm  auch  die  Grösse  der  Knorpelhöhlen  zu,  bis 
diese  schliesslich  in  directe  Communication  mit  dem  darüber 
liegenden  Granulationsgewebe  traten.  In  die  eröffneten  Knorpel- 
höhlen drangen  dann  Gefässschlingen  von  dem  Granulationsgewebe 
aus  ein. 

Von  diesem  Momente  an  erfolgte  eine  rapide  Vermehrung  der 
Zellen  innerhalb  der  Knorpelhöhlen;  Fibroblasten,  Leukocyten  und 
Rundzellen  drangen  ein,  kurz  Zellformen,  die  sich  in  nichts  unter- 
scheiden von  den  Zellen  des  Granulationsgewebes.     Der  Zellinhalt 
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der  Knorpelhöhlen  war  somit  zu  einem  Theil  des*  Granulations- 
gewebes geworden. 

Auf  diese  Weise  kann  man  sich  auch  den  festen  Zusammen- 
hang des  Granulationsgewebes  mit  dem  Knorpel  erklären. 

Aehnliche  Knorpelveränderungen  Hessen  sich  auch  bei  ostalen 
Formen  der  fungösen  Gelenkentzündung  auf  der  dem  Knochen  zu- 
gewandten Seite  des  Knorpels  feststellen. 

Auch  hier  war  eine  auffällige  Vermehrung  der  Knorpelzellen 
und  ein  allmäliger  Uebergang  zu  spindelförmigen  Zellen  nach- 
weisbar. 

Die  Bilder  waren  jedoch  meist  sehr  complicirt  und  keineswegs 
so  eindeutig  wie  an  der  Knorpeloberfläche.  Vergleicht  man  aber 
die  Knorpelveränderungen  an  der  Oberfläche  mit  denen  an  der 
Knorpelknochengrenze,  so  wird  man  immerhin  eine  gewisse  üeber- 
cinstimmung  wahrnehmen,  und  ich  halte  die  Annahme  für  sehr 
wahrscheinlich,  dass  auch  an  der  Knorpelknochengrenze  ein  actives 
Verhalten  der  Knorpelzellen  vorkommt. 

Einen  principiellen  Unterschied  zwischen  den  Knorpelverände- 
rungen an  der  Gelenkseite  und  denen  an  der  Knochenseite,  wie 
ihn  einzelne  Autoren  hervorheben,  habe  ich  nicht  constatiren  können. 

Eine  Umwandlung  von  Knorpelzellen  in  Eiterkörperchen  oder 
gar  rothe  Blutkörperchen  wurde  niemals  gesehen. 

Meine  Befunde  möchte  ich  zum  Schlüsse  dahin  zusammen- 
fassen, dass  neben  den  verschiedensten  regressiven  Verändergngen 
des  Knorpels  auch  progressive  vorkommen;  dass  der  Knorpel  sich 
bei  fungöser  Gelenkentzündung,  wenn  auch  nicht  stets,  so  doch  in 
einzelnen  Fällen,  nicht  völlig  passiv  verhält  und  etwa  wie  ein 
Thrombus  durch  Granulationsgewebe  substituirt  wird,  sondern  actir 
an  der  Bildung  des  Granulationsgewebes  theilnimmt. 


XXXIV. 

Zur  Casuistik  und  Statistik  der  Patellar 

fracturen. 


Von 

Dr.  Georg  Maller 

in  Berlin. 


Unter  2000  Verletzungen,  welche  in  den  letzten  10  Jahren  in 
meiner  Klinik  zur  Behandlung  karaen,  fanden  ^ich  ca.  1000  Knochen- 
brüche und  unter  diesen  wiederum  15  Patellarfracturen,  so  dass 
sich  das  Verhältniss  annähernd  mit  der  Statistik  Brun's  deckt, 
wonach  die  Patellarfracturen  1,3  pCt.  aller  Fracturen  ausmachen. 
Ausgeschieden  wurden  alle  die  Fälle,  welche  zwar  als  Patellar- 
fracturen in  die  Klinik  eingeliefert  wurden,  nach  dem  Röntgenbilde 
sich  jedoch  nicht  als  solche  erwiesen.  Nun  bieten  die  von  mir 
behandelten  Patellarfracturen  keineswegs  irgend  welche  Besonder- 
heiten, und  wenn  ich  trotzdem  dieselben  zum  Gegenstande  ein- 
gehender Untersuchungen  mache,  so  geschieht  dies,  hauptsächlich 
deswegen,  um  über  den  Verlauf  der  Verletzungen,  wie  er  sich  je 
nach  der  eingeschlagenen  Therapie  gestaltete,  möglichst  Aufklärung 
zu  verschafifen. 

Ich  halte  mich  resp.  mein  Material  in  dieser  Beziehung  für 
ganz  besonders  geeignet,  weil  ich  auf  die  Primärtherapie,  d.  h. 
darauf,  ob  Knochennath,  Gehverband,  .Liegeverband,  Umbindung, 
sofortige  Massage  und  Gymnastik  etc.  angewandt  wird,  völlig  ein- 
flusslos bin  und  die  Fälle  erst  dann  zu  sehen  bekomme,  wenn  die 
Behandlung  soweit  vorgeschritten  ist,  dass  es  sich  nicht  mehr  um 
eine  Heilung  der  Fractur,  sondern  um  eine  Beseitigung  der  etwa 
verbliebenen  Unfallfolgen  handelt. 
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Nun  könnte  meine  Statistik  dadurch  leiden,  dass  einzelne  Fälle 
durch  die  Primärbehandlung  .so  vorzüglich  geheilt  wären,   dass  die 

• 

Verletzten  ohne  Functionsstörung  sofort  völlig  erwerbsfähig  wären. 
Doch  das  ist  nicht  wahrscheinlich,  denn  das  Krankenhaus,  in 
welchem  die  Primärbehandlung  stattfindet,  behält  in  der  Kegel  die 
Kranken  nur  höchstens  13  Wochen;  sobald  mit  Ablauf  dieser  Frist 
die  Berufsgenossenschaft  die  Fürsorge  für  den  Kranken  übernimmt, 
überweist  sie  denselben  fast  ausnahmslos  einer  Specialklinik  für 
Unfallkranke.  Ich  gehe  wohl  nicht  fehl,  wenn  ich  einen  Fall  von 
Kniescheibenbruch  bei  einem  versicherten  Arbeiter,  der  vor  Ablauf 
der  13.  Woche  so  geheilt  wäre,  dass  keinerlei  Rentenansprüche  er- 
hoben werden,  trotz  Ben  Akiba's  Ausspruch  als  noch  nicht  dage- 
wesen bezeichne. 

Ich  lasse  nunmehr  die  Krankengeschichten  im  Excerpt  folgen, 
stelle  sie  dann  in  einer  Tabelle  (s.  S.  782)  nochmals  zusammen, 
um  schliesslich  in  einer  Epikrise  den  causalen  Zusammenhang  von 
Therapie  einerseits,  von  Behandlungsdauer  und  schliesslichem  Er- 
folg andererseits  darzuthun.  Wie  wir  sehen  werden,  ergeben  sich 
aus  dieser  Beobachtung  recht  interessante  Thatsachen,  denen  nicht 
nur  ein  theoretischer,  sondern  auch  ein  practischer  Werth  insofern 
zukommt,  als  sie,  falls  auch  andere  Beobachter  zu  denselben  Er- 
gebnissen kommen  sollten,  für  die  Entscheidung  über  die  anzu- 
wendende Primärbehandlung  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  dürften. 

Leider  findet  sich  unter  diesen  Fällen  kein  einziger,  welcher 
nach  der  Methode  Rulandt-Thilanus  mit  Umwicklung,  sofortiger 
Massage  und  Bewegung  behandelt  wurde,  und  doch  will  es  mir 
scheinen,  als  ob  gerade  dieser  Methode  wesentliche  Vortheile  und 
zwar  hauptsächlich  in  Bezug  auf  die  Functionslähigkeit  zukommen. 
Noch  ermuthigender  sind  die  Erfolge,  welche  Depage  mit  Lm- 
bindung  (Cerclage)  gehabt  haben  will,  jedoch  wird  abzuwarten  sein, 
ob  andere  Autoren  gleich  gute  Erfolge  zeitigen  werden. 

Fall  1.  Arbeiterin  L.  S.,  48  Jahre  alt,  verunglückte  am  13.  Nov.  189.'> 
fladurrli,  dass  sie  von  einem  herabfallenden  Ballen  getroffen  wurde,  mit  dem 
reclilcn  Knie  auf  eine  Wa^e  fiel  und  sich  einen  Querbruch  der  Kniescheibe  zu- 
zog. Sie  wurde  zunächst  im  Krankenhause  am  Friedrichshain  mit  Verbänden 
bis  zum  5.  December  18i>3,  dann  durch  ihren  Kassenarzt  behandelt. 

Am  2.  April  1894  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Slat.  praes.:  Mässit«:  üfsunde  Frau,  geht  stark  hinkend  auf  einen  Stock 
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gestützt.  Die  Musculatur  ist  rechts  nur  unwesentlich  schlaffer  als  links.  Die 
Umfange  sind  rechts  und  links  gleich.  Die  Kniescheibe  zeigt  in  der  Mitte  einen 
Querbrnch.  Die  Bruchstücke  sind  gegen  einander  verschieblich,  durch  eine 
0,5  cm  breite  Bindegewebsbrücke  verbunden.  Das  Bein  steht  im  Knie  in  Streck- 
stellung vollkommen  versteift  und  kann  weder  activ  noch  passiv  gebeugt 
werden. 

Die  Pat.  wird  mit  Massage,  Elektricität,  Bädern  und  Bewegungstherapie 
behandelt. 

Entlassung  am  1.  Juli  1894. 

Stat.  praes.:  Die  Musculatur  des  rechten  Beines  ist  kräftig  und  con- 
sistent,  es  besteht  keine  Schwellung  oder  Schmerzhaftigkeit,  Umfange  überall 
gleich,  nur  die  Wade  misst  rechts  1  cm  weniger  als  links.  Im  Knie  kann  das 
Bein  activ  und  passiv  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Pat.  kann  ohne 
Schmerzen  und  ohne  sich  auf  einen  Stock  zu  stützen  stehen  und  laufen, 
ebenso  kann  sie  niederknien.    Invalidität  25  pCt. 

Fall  2.  Schlosser  P.  Seh.  verunglückte  am  6.  December  1893  dadurch, 
dass  er  auf  das  Steinpflaster  fiel  und  dabei  die  rechte  Kniescheibe  Irach.  Er 
wurde  im  Elisabethkrankenbause  bis  zum  1.  März  1894  mit  Verbänden  be- 
handelt.   Am  18.  März  1894  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Stat.  praes.:  Pat.,  ein  gesunder  und  kräftiger  Mann,  hinkt  rechtersei ts, 
das  rechte  Bein  wird  im  Knie  steif  gehalten  und  nachgeschleppt.  Die  Mus- 
culatur des  rechten  Beines  ist  atrophisch,  die  Kniescheibe  in  der  Mitte  quer 
gebrochen.  Es  besteht  eine  Diastase  von  1  cm  Breite.  Die  Fragmente  sind 
gegen  einander  verschieblich.  Die  Beweglichkeit  ist  im  Hüft-  und  Fussgelenk 
frei.  Im  Kniegelenk  wird  das  Bein  activ  überhaupt  nicht  gebeugt,  passiv  um 
einige  Grade  angeblich  unter  heftigen  Schmerzen.  Die  rohe  Kraft  ist  stark 
herabgesetzt,  so  dass  das  Bein  im  Liegen  activ  nicht  erhoben  werden  kann. 
Behandlung  in  der  üblichen  Weise  bis  zum  17.  April  1894. 

Stat.  praes.:  Musculatur  des  rechten  Beines  ist  kräftig  und  consistent, 
Umfang  des  rechten  Oberschenkels  1  cm  geringer  als  links,  Muskelkraft  normal 
mit  Ausnahme  des  rechten  Quadriceps.  Die  Diastase  hat  sich  vergrössert  und 
erreicht  in  Maximo  3  cm.  Die  Beugung  im  Kniegelenk  gelingt  activ  und 
passiv  bis  zu  einem  Winkel  von  75  Grad  (also  über  den  rechten  Winkel  hinaus). 
In  extremer  Beugung  weichen  die  Patellarfragmente  3  cm  auseinander.  Pat. 
kann  gut  gehen  und  stehen.  Eine  Leiter  vermag  er  jedoch  nur  mit  durchge- 
drücktem Knie  zu  ersteigen.  Eine  elastische  Kniekappe  gewährt  ihm  ein  sub- 
jectives  Sicherb eitsgefühl  im  Knie.    25  pCt.  Invalidität. 

Fall  3.  Hausdiener  H.  B.  glitt  am  4.  October  1894  beim  Abladen  von 
Schmalzfässern  aus  und  geriet  mit  dem  linken  Bein  unter  ein  nachstürzendes 
Fass  von  3—4  Ctr.  Schwere,  wobei  er  einen  linksseitigen  Kniescheibenbruch 
erlitt.  Er  wird  vom  Kassenarzt  mit  Verbänden  behandelt.  Am  7.  Febr.  1895 
Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Stat.  praes.:  Musculöser  Mann  geht  linkerseits  hinkend  mit  steifem 
Kniegelenk.  Das  linke  Knie  ist  geschwollen,  die  Contouren  sind  verstrichen. 
Die   Kniescheibe    ist   ohne  Dislocation    der  Fragmente,    ohne   nennenswerthe 
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Callusbildang  verheilt.  Anscheinend  hat  es  sich  um  eine  sternfönuige  Fracior 
gchamlelt.  Der  Quadriceps  ist  atrophisch,  die  Beweglichkeit  im  Hüfi-  und 
Fussgelenk  normal.  Im  Kniegelenk  ist  die  Streckung  nicht  vollständig  möglich, 
die  Beugung  activ  bis  zum  rechten  \Vinkel,  passiv  anscheinend  unter  heftigen 
Schmerzen  etwas  weiter.  Behandlung  in  der  üblichen  Weise  bis  zum 
30.  April  1895. 

Stat.  praes. :  Musculatur  rechts  und  links  gleich  kräftig,  keine  Atrophie 
des  (Quadriceps,  gleiche  Umfangsmaasse  rechts  und  links.  Das  Kniegelenk  ist 
noch  etwas  verdickt,  die  Kniescheibe  gut  verheilt  und  frei  verschieblich.  Das 
Bein  kann  im  Kniegelenk  normal  gestreckt  und  gut  durchgedrückt,  jedoch  nur 
bis  zu  einem  Winkel  von  60^  gebeugt  werden.  Der  Gang  ist  schwerfällig,  sonst 
normal.    20  pCt.  Invalidität. 

Fall  4.  Arbeiter  K.  E.,  25  Jahre  alt,  verunglückte  am  29.  Juni  1895  da- 
durch, dass  er  von  einem  im  Fahren  befindlichen,  mit  Ballen  beladen en  Wagen 
absprang,  als  die  Ballen  ins  Gleiten  kamen,  wobei  er  dann  mit  dem  linken  Knie 
aufschlug  und  sich  einen  linksseitigen  Kniescheibenbruch  zuzog.  Er  wurde 
im  Oberlinkrankenhause  zu  Nowawes  mit  Vorbänden  behandelt.  Am 
30.  April  1896  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Stat.  praes.:  Gesunder,  kräftiger  Mann,  hinkt  linkerseits  stark  und 
stützt  sich  beim  Gehen  auf  einen  Stock.  Das  linke  Knie  ist  verdickt,  die  Con- 
touren  sind  verstrichen.  Die  Kniescheibe  liegt  auf  der  Unterlage  fest  auf,  in 
der  Mitte  fühlt  man  eine  quer  verlaufende,  wenige  Millimeter  breite  Furche. 
Die  Bruchstücke  sind  unter  Anwendung  einiger  Gewalt  gegen  einander  ver- 
schieblich. Der  linke  Quadriceps  ist  stark  geschwunden,  Umfangsdifferenz 
gegen  rechts  2  cm.  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  stark  gehemmt,  Streckung 
normal,  Beugung  nur  um  50^  (also  bis  130 ^j  möglich. 

Die  Behandlung  wurde  mit  kurzen  Unterbrechungen  bis  zum  5.  September 
1890  durchgeführt. 

Stat.  praes:  Pat.  geht  gut,  ohne  Stock  und  ohne  zu  hinken  in  normaler 
Weise.  Musculatur,  speciell  linker  Quadriceps  nicht  atrophisch,  Umfangsdiffe- 
renz desselben  0,5  cm.  Die  Kniescheibe  ist  normal  beweglich,  die  Diastase  hat 
sich  nicht  vergrössert.  Die  Bindegewebsbrücke  ist  fest,  die  Fragmente  lassen 
sich  nicht  mehr  gegen  einander  verschieben.  Streckung  im  Kniegelenk  nor- 
mal, Beugung  bis  zu  einem  Winkel  von  60 ^  (also  um  120^)  activ  möglich. 
20  pCt.  Invalidität. 

Fall  5.  Arbeiter  August  Schoebel,  33  Jahre  alt,  verunglückte  am  7.  Fe- 
bruar 1896  dadurch,  dass  er  auf  einer  unbeleuchteten  Treppe  ausglitt  und  mit 
dem  linken  Knie  aufschlagend,  einen  Kniescheibenbruch  erlitt.  Er  wurde 
in  der  Königlichen  Klinik  mit  Knochennaht  behandelt. 

Am  2''2.  Juni  1896  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Stat.  praes.:  Schwächlicher,  schlecht  genährter  Patient,  stützt  sich 
beim  Gehen  auf  einen  Stock.  Sein  Gang  ist  linkerseits  hinkend,  beim  Belasten 
des  Beines  knickt  er  im  Knie  ein.  Am  linken  Kniegelenk  findet  sich  eine  halb- 
mondförmige, dunkelbraun  verfärbte,  auf  der  Unterlage  verschiebliche,  etw^as 
schmerzhafte  Narbe.     Das  Kniegelenk  selbst  ist  verdickt  und  fühlt  sich  warm 
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an.  Die  Oontoaren  sind  verstrichen.  Im  Gelenk  selbst  ist  eine  massige  Flüssig- 
keitsansammlang  wahrnehmbar.  Die  Kniescheibe  ist  abnorm  beweglich,  zeigt 
in  der  Mitte  eine  qaer  verlaufende  Furche  von  einigen  Millimetern  Breite.  Die 
beiden  Bruchstücke  sind  nur  in  minimalem  Grade  gegen  einander  verschieb- 
lich. Unterhalb  der  Narbe  ist  die  Hautsensibilität  stark  herabgesetzt.  Der 
linke  Quadriceps  ist  stark  geschwunden,  2  cm  UmfangsditTerenz.  Die  Beweg- 
lichkeit im  Hüft-  und  Fussgelenk  ist  normal,  ebenso  die  Streckung  im  Knie- 
gelenk, während  die  Beugung  activ  und  passiv  nur  bis  zu  einem  Winkel  von 
800  (also  um  lOO»)  möglich  ist. 

16.  September  1896  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Stat.  praes.:  Gang  des  Verletzten  ist  gut  und  normal,  er  geht  ohne 
Stock  und  ohne  zu  hinken  und  ohne  einzuknicken.     Die  Musculatur  ist  con^ 
sistent  und  kräftig,  Umfangsdififerenz  nur  noch  1  cm  am  Oberschenkel.    Knie* 
gelenk  etwas  aufgetrieben,  kein  Erguss  und  keine  Ablagerungen  in  demselben. 
Bei  Bewegungen  kein  Geräusch.     Die  Kniescheibe  ist  etwas  verbreitert,  sonst 
normal  beweglich.  Die  Fragmente  sind  nur  mit  Anwendung  einiger  Gewalt  gegen 
einander  zu  verschieben.     Die  Furche  ist  schmäler  geworden.    Die  Beweglich- 
keit im  Kniegelenk  ist  activ  und  passiv  vollkommen  frei.    Die  rohe  Kraft  und 
Ausdauer  beim  Gehen  im  linken  Bein  noch^twas  behindert.   15  pCt.  Invalidität. 
Fall   6.      Kutscher   Richard   Popitz,   28  Jahre  alt,    verunglückte   am 
28.  August  1897  dadurch,  dass  er  auf  dem  Bock  eines  Wagens  sitzend   einen 
Hufschlag  gegen  das  linke  Knie  erhielt.    Er  sprang  vom  Wagen,  kam  zu  Falle 
und  konnte  dann   nicht  wieder  aufstehen  und  musste  mittelst  Droschke  nach 
der  Unfallstation  gebracht  werden,  wo  er  8  Wochen   mit  Verbänden  behan- 
delt wurde.    Dann  wurde  er  vom  Kassenarzt  behandelt. 
Am  I.  Decembar  1897  Aufnahme  in  meine  Klinik. 
Stat.  praes.:   Fat.  ist  ein  schwächlicher,  wenig  musculöser  Mann,  geht 
linkerseits  hinkend.    Das  Bein  wird   steif  gehalten.     Das  linke  Kniegelenk  ist 
geschwollen  und  verdickt.    Am  unteren  Kande  der  Kniescheibe  findet  sich  eine 
2  cm  lange,  reactionslose  Narbe  (direcle  Hautdurchtrennung  durch  den  Huf- 
schlag).  Die  Kniescheibe  weist  einen  Finger  breit  über  der  unteren  Spitze  eine 
quer  verlaufende,    einige  Millimeter  breite  Furche   auf,    welche  der  ziemlich 
straffen,  bindegewebigen   Vereinigung  der  Bruchstücke  entspricht.     Letztere 
sind  gegen  einander  verschieblich,  die  Verschiebung  wird  als  schmerzhaft  be- 
zeichnet. Die  Kniescheibe  als  Ganzes  ist  nur  sehr  wenig  beweglich.    Das  innere 
Seitenband  ist  gelockert,  in  Folge  dessen  besteht  eine  massige  pathologische 
seitliche  Beweglichkeit  im  Kniegelenk.      Das  ganze  Bein  fühlt  sich  kälter  an 
als  das  rechte,  auch  wird  über  subjectives  Kältegefühl  im  Bein  geklagt.    Der 
Quadriceps  ist  ausserordentlich   stark  atrophirt.     Die  Beweglichkeit  ist  stark 
behindert.     Die  Streckung  ist  normal,   die  Beugung  nur  um  40®  (also  bis  zu 
einem  Winkel  von  140®)  möglich.      Patient  leidet  ausserdem  an  linksseitiger 
Lungentuberculose. 

Während  der  Behandlung  verstärkt  sich  das  Lungenleiden,  so  dass  er 
wiederholt  mehrere  Tage  zu  Bett  liegen  muss.  Schliesslich  wird  die  Behand- 
lung aus  diesem  Grunde  am  19.  Januar  1898  beendet. 
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Stat.  praes.:  Der  Gang  des  Verletzten  ist  ziemlich  gut.  Das  Kniege- 
lenk ist  noch  etwas  verdickt.  Die  Contouren  sind  verstrichen.  Die  Bruch- 
stücke der  Kniescheibe  sind  gut  vereinigt.  Es  besteht  keine  Diastase.  Der 
linksseitige  Quadriceps  hat  sich  gekräftigt,  steht  dem  rechtsseitigen  an  Volumen 
aber  noch  nach.  Das  Bein  wird  im  Kniegelenk  vollkommen  gestreckt  und 
activ  bis  zum  rechten  Winkel,  passiv  unter  heftigen  Schmerzen  darüber  hinans 
gebeugt.     33^3*  Invalidität. 

Fall  7.  Hausdiener  Karl  Schmoecker,  47  Jahre  alt,  verunglückt«  am 
16.  Mai  1898  dadurch,  dass  er  von  der  Strassenbahn  herab  auf  das  rechte 
Knie  fiel ;  er  versuchte  aufzustehen,  fiel  jedoch  sofort  wieder  um.  £r  hatte 
sich  einen  rechtsseitigen  Kniescheibenbiuch  zugezogen  und  wurde  zunächst 
im  Hedwigs-Krankenhause  mit  Heftpflaster  verband,  dann  vom  Kassen- 
arzt mit  Schonung  und  Einreibung  behandelt. 

Am  30.  Juli  1898  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Stat.  praes.:  Fat.  ein  gesunder  und  muskelkräftiger  Mann,  geht  ziem- 
lich gut,  Jedoch  wird  das  rechte  Bein  hierbei  im  Kniegelenk  etwas  steif  ge- 
gehalten. Das  Kniegelenk  ist  stark  geschwollen,  die  Patella  ist  in  zwei  an- 
nähernd gleiche  Theile  gctheilt,  weiche  durch  eine  etwa  2  cm  lange  binde- 
gewebige Brücke  mit  einander  vereinigt  sind.  Die  Fragmente  sind  gegen 
einander  verschieblich.  Die  Streckung  des  Beines  gelingt  vollkommen,  während 
die  Beugung  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  80  ^  gelingt.  Der  rechte  Quadriceps 
weist  eine  massige  Atrophie  auf.  Die  Umfange  differiren  am  Oberschenkel 
um  1,5  cm. 

Am  29.  October  1898  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Der  Gang  des  Verletzten  ist  ziemlich  gut,  er  klagt 
noch  darüber,  dass  ihm  das  Treppensteigen  Schwierigkeiten  bereite.  Der 
rechtsseitige  Quadriceps  hat  sich  vollkommen  erholt,  es  bestehen  rechts  nnd 
links  gleiche  Umfange.  Die  Kniescheibe  zeigt  gleiches  Verhalten  wie  bei  der 
Aufnahme.  Die  Bewegungsfähigkeit  des  Beines  hat  sich  nur  um  wenige  Grade 
gebessert.  Die  Beugung  gelingt  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  75^.  .SS^gpCt. 
Invalidität. 

Fall  8.  Arbeiter  C.  Seh.,  44  Jahre  alt,  verunglückte  am  .9.  Juli  W^ 
dadurch,  dass  ein  Stapel  mit  Gips  gefüllter  Säcke  in's  Schwanken  kam  und 
nieTirore  Säcke  ihm  gegen  das  rechte  Bein  flogen,  wodurch  er  sich  einen  Knie- 
scheibenbruch zuzog.  Er  wurde  zunächst  7  Wochen  im  Krankenhause  Moabit 
und  dann  vom  Kassenarzt  mit  Verbänden  und  Einreibungen  behandelt.  Am 
10.  November  1898  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Status  praesens:  Fat.  ist  ein  vorzeitig  gealtert  aussehender,  muskel- 
schwacher Mann.  Sein  Gang  ist  rechterseits  hinkend,  das  Kniegelenk  ge- 
schwollen. In  der  Kniescheibe  fühlt  man  eine  stärkere,  quer  verlaufende  und 
eine  schwächere  längs  verlaufende  Furche,  die  rechtwinklig  auf  einander  stehen. 
Eine  Verschiebung  der  einzelnen  Fragmente  gegen  einander  gelingt  nicht.  Der 
Quadriceps  ist  stark  geschwunden,  es  besteht  eine  Umfangsdifferenz  von  2  cm 
gegen  links.  Bei  Bewegungen  vernimmt  man  im  Kniegelenk  ein  deutliches 
Krachen.  Die  Beweglichkeit  ist  stark  gehemmt.  Die  Beugung  gelingt  bis  za 
einem  Winkel  von  100^,  die  Streckung  bis  zu  einem  Winkel  von  170®. 
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Am  11.  Februar  1899  Entlassung  aus  der  Klinik.' 

Status  praesens:  Der  (juadriceps  hat  sich  gekräftigt,  1  cm  Umfangs- 
differenz.  Beugung  und  Streckung  gelingen  in  vollkommen  normalen  Grenzen. 
Bei  den  Bewegungen  ist  noch  ein  deutliches  Heiben  und  Knarren  wahrnehmbar. 
Der  Gang  ist  gut.    25pCt.  Invalidität. 

Fall  9.  Arbeiter  A.  ß.,  50  Jahre  alt,  verunglückte  am  10.  August  1899 
dadurch,  dass  er,  einen  Korb  Kohlen  von  1,5  Centner  Schwere  tragend,  auf 
der  Kellertreppe  ausglitt  und  3  Stufen  herunterfiel,  wobei  er  sich  einen  links- 
seitigen Kniescheibonbruch  zuzog.  Er  wurde  nach  dem  Städtischen  Kranken- 
hause in  Halberstadt  gebracht,  wo  er  bis  zum  3.  October  1899  mit  Verbänden 
und  Massage  behandelt  wurde. 

Am  10.  November  1899  Aufnahme  in  meine  Klinik. 
Status  praesens:  Der  Verletzte  ist  ein  gesund  und  kräftig  aussehender 
Mann  mit  mittelstark  entwickelter  Musculatur.  Potator.  Sein  Gang  ist  linker- 
seits hinkend,  er  stützt  sich  dabei  auf  einen  Stock.  Der  linksseitige  Quadriceps 
ist  welker  als  der  rechte,  1  cm  Umfangsdifferenz.  Die  Contouren  des  Knie- 
gelenks sind  verstrichen.  Die  Kniescheibe  wird  durch  eine  quer  verlaufende, 
etwa  1  cm  breite  Furche  in  ein  oberes  und  unteres  Fragment  getheilt,  welche 
gegen  einander  verschieblich  sind.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  stark 
beeinträchtigt.  Die  Beugung  gelingt  bis  zu  einem  >Vinkel  von  135^,  die 
Streckung  bis  zu  einem  solchen  von  160®.  Im  Ganzen  beträgt  die  Beweglich- 
keit demnach  nur  25®.  Bei  Bewegungen  vernimmt  man  im  Kniegelenk,  beson- 
ders unter  dem  oberen  Fragment,  ein  deutliches  Keibegeräusch. 

Am  15.  Januar  1900  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Der  Gang  des  Verletzten  ist  gut  und  normal,  ohne 
Stock.  Ein  Hinken  wird  nicht  wahrgenommen.  Der  Quadriceps  befindet  sich 
in  vorzüglicher  Verfassung.  Eine  Umfangsdifferenz  besteht  nicht.  Die  Beweg- 
lichkeit ist  noch  etwas  gehemmt.  Die  Beugung  gelingt  bis  70®,  die  Streckung 
ist  normal.    33Y3pCt.  Invalidität. 

Fall  10.  Arbeiter  A.  L.,  58  Jahre  alt,  verunglückte  am  10.  August  1900 
dadurch,  dass  er,  einen  Sack  Kleie  tragend,  fehltrat,  zu  Boden  stürzte  und 
nach  seiner  Wohnung  getragen  werden  musste.  Herr  Dr.  Anglor-Baruth 
constatirte  einen  unvollkommenen  Kniescheibenbruch  und  behandelte  ihn  bis 
zum  1.  October  1900  mit  Verbänden  und  Einreibungen. 

Am  7.  November  1900  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Status  praesens:  Fat.  ein  massig  muskelstarker  Mann  geht  rechter- 
seits  hinkend  und  drückt  beim  Gehen  das  Bein  im  Knie  nicht  ordentlich  durch. 
Der  Quadriceps  ist  rochts  ausserordentlich  stark  atrophirt,  Umfangsdifferenz 
4  cm.  Das  Kniegelenk  ist  verdickt,  die  Contouren  sind  verstrichen.  Die  Knie- 
scheibe ist  rechts  verbreitert  und  zeigt  eine  unregelmässige  Oberfläche.  Mit 
dem  Tasterzirkel  gemessen  beträgt  die  Breite  rechts  6,5  cm,  links  5,0  cm,  die 
Umfange  rechts  1  cm  mehr  als  links.  Die  Beugung  gelingt  bis  zu  einem  Winkel 
von  65®,  die  Streckung  nicht  ganz  vollkommen.  Bei  den  Bewegungen  werden 
im  Knie  mittelstark  reibende  Geräusche  wahrgenommen.  Ausser  der  Verbrei- 
terung und  der  unregelmässigen  Oberfläche  der  Kniescheibe  lässt  sich  von  dem 
stattgehabten  Bruch  nichts  mehr  nachweisen. 
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Am  30.  November  1900  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Der  Quadriceps  hat  sich  wesentlich  gekräftigt,  es 
besteht  keine  UmfangsdifTerenz.  Die  Contouren  des  Kniegelenks  prägen  sich 
deutlich  aus,  nur  der  infra-patellare  Schieimbeutel  weist  stärkere  Füllung  auf. 
Die  Kniescheibe  ist  unverändert,  es  besteht  eine  geringe  seitliche  Beweglichkeit 
im  Kniegelenk.  Beugung  und  Streckung  gelingen  vollkommen  normal.  Das 
Keibegeräusch  besteht  noch.    20  pCt.  Invalidität. 

Fall  11.  Rollkutscher  Hermann  Nix,  35  Jahre  alt,  verunglückte  am 
10.  März  1901  dadurch,  d^ss  er  von  der  Bahnhofsrampe  heruntersprang,  zu 
Falle  kam  und  dabei  einen  Querbruch  der  linken  Kniescheibe  erlitt.  Er  wurde 
in  einer  Unfallstation  mit  Knochennaht  behandelt  und  verblieb  dort  bis  zum 
5.  Juni  1901. 

Am  10.  Juni  1901  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Status  praesens:  Fat.  ist  ein  gesunder  und  kräftiger  Mann.  Das  linke 
Knie  ist  stark  geschwollen,  Umfangsdifferenz  gegen  rechts  3  cm.  Auf  dem  Knie 
finden  sich  zwei  kreuzweise  angeordnete,  blassrosa  verförbte,  von  der  Knie- 
scheibennaht herrührende,  5  cm  resp.  11  cm  lange  Narben.  Die  Kniescheibe 
zeigt  in  der  Mitte  eine  Querspalte  von  0,5  cm  Breite,  welche  durch  eine  sehnige 
Masse  ausgefüllt  ist.  Die  Fragmente  lassen  sich  gegen  einander  verschieben. 
Dio  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  stark  gehemmt.  Die  Beugung  gelingt  bis 
zu  einem  Winkel  von  100®,  die  Streckung  vollkommen.  Der  Patient  hinkt 
linkerseits  und  setzt  den  linken  Fuss  sehr  vorsichtig  auf. 

Am  7.  September  1901  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Die  Musculatur  hat  sich  gekräftigt,  Umfangsdifferenz 
am  Oberschenkel  nur  noch  0,5  cm.  Die  Schwellung  im  Kniegelenk  ist  zurück- 
gegangen. Die  Beweglichkeit  hat  sich  nicht  wesentlich  gebessert.  Das  Bein 
kann  im  Knie  mir  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Der  Fat.  bekommt 
zuerst  40,  späUM-  60  pCt,  Invalidenrente.  Der  Zustand  verschlechtert  sich 
wieder,  und  der  Patient  wird  am  14.  Februar  1902  zum  zweiten  Male  in  meine 
Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  Der  Fat.  hinkt  linkerseits.  Das  Knie  ist  stark  ge- 
schwollen, es  besteht  ein  starker  Flüssigkeitserguss.  Die  Beugung  gelingt  actir 
bis  zu  einem  Winkel  von  120^,  passiv  bis  zu  einem  solchen  von  90^. 

Function,  Compression  und  Ilochlagerung  erweisen  sich  als  erfolglos,  da 
bei  Belastung  des  Beines  der  Erguss  stets  wiederkehrt.  Es  wird  ihm  ein  ent- 
lastender Schienenhülsen-Apparat  gegeben,  unter  dessen  Gebrauch  Erguss  und 
Schwellung  im  Kniegelenk  schwinden. 

Am  9.  Mai  1902  Entlassung  ans  der  Klinik. 

Status  praesens:  Mit  dem  Apparat  geht  Fat.  schmerzlos,  während 
ohne  denselben  heftige  Schmerzen  bei  Belastung  des  Beines  angegeben  werden. 
Der  übrige  Zustand  des  Beines  ist  bis  auf  die  Knieschwellung  derselbe  ge- 
blieben. Eine  spätere  Untersuchung  am  26.  September  1902  ergab,  dass  die 
Kniegelenksentzündung  vollkommen  geschwunden,  und  das  Bein  bis  auf  die 
Bewegungsstörungen  vollkommen  normal  ist.    60  pCt.  Invalidität. 

Fall  12.    Der  Arbeiter  W.  W.,   46  Jahre  alt,    verunglückte  am  10.  Fe- 
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bruar  1902  dadurch,  dass  er  von  einem  im  Fahren  befindlichen  Wagen  her- 
unter auf  das  Pflaster  stürzte  und  einen  linksseitigen  Kniescheibenbruch  erlitt. 
Er  wurde  nach  einer  Unfallstation  gebracht,  woselbst  die  Knochennaht  vor- 
genommen wurde.  Dort  verblieb  er  13  Wochen.  Spater  wurde  er  vom  Kassen- 
arzt in  dessen  Wohnung  behandelt. 

Am  9.  Juni  1902  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Status  praesens:  Fat.  ist  ein  gesunder,  muskel kräftiger  Mann.  Der 
linke  Quadiceps  ist  stark  geschwunden,  die  Umfangsdifferonz  beträgt  3  cm. 
Ueber  der  linken  Kniescheibe  findet  sich  eine  14  cm  lange  reactionslose,  halb- 
mondförmige Narbe,  von  der  Knocbennaht  herrührend,  zu  beiden  Seiten  des 
Kniegelenks  sieht  man  mehrere  2—4  cm  lange,  reactionslose  Narben.  In  der 
Kniescheibe  fühlt  man  eine  quer  verlaufende,  schmale  Vertiefung,  welche  von 
zwei  wallartigen  Knochen  verdickungen  begrenzt  wird.  Die  Bruchstücke  sind 
fest  mit  einander  verheilt.  Die  Beweglichkeit  ist  stark  behindert,  die  Beugung 
j^elingt  activ  bis  zu  einem  Winkel  von  120®,  passiv  unter  Schmerzen  bis  90^. 
Die  Ueberstreckung  gelingt  schmerzlos  fast  vollkommen.  In  beiden  Knie- 
n^elenken  wird  bei  den  Bewegungen  ein  deutliches  Krachen  wahrgenommen. 
Der  Gang  ist  linkerseits  stark  hinkend.  Das  Bein  wird  im  Kniegelenk  steif  ge- 
halten, der  Fuss  nicht  abgerollt.  Der  Patient  kann,  auf  einen  Stock  gestützt, 
sich  nur  mühsam  fortbewegen  und  im  Ganzen  nur  15  Minuten  gehen,  dann 
knickt  er  im  Knie  ein  und  fühlt  starke  Ermüdung.  Schlag  gegen  die  Fuss- 
sohle  ruft  im  Kniegelenk  Schmerzen  hervor. 

Am  8.  November  1902  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Fat.  geht  sicher  und  ohne  Stock.  Die  Oberschenkel- 
muskulatur ist  links  noch  geschwunden.  Umfangsdifferonz  2,5  cm.  Activ  kann 
das  Bein  bis  zum  rechten  Winkel,  passiv  fast  normal  gebeugt  werden.  Fat. 
übertreibt  und  kann  wahrscheinlich  das  Knie  auch  activ  sehr  viel  weiter 
beugen.    35  pCt.  Invalidität. 

Fall  13.  Arbeiter  K.  St.,  30  Jahre  alt,  verunglückte  am  8.  April  1902 
dadurch,  dass  er  beim  Transportiren  eines  Kastens  Kohlen  sich  auf  der  Treppe 
umdrehen  wollte  und  hierbei  einen  plötzlichen  Ruck  im  rechten  Kniegelenk 
verspürte.  Er  verlor  die  Gewalt  über  das  Bein,  konnte  sich  nicht  mehr  halten 
und  stürzte  die  Treppe  rücklings  herunter.  Er  erlitt  einen  Bruch  der  rechten 
Kniescheibe.  Er  wurde  mittelst  Droschke  zunächst  nach  der  Unfallstation  und 
dann  nach  dem  Krankenhause  am  Friedrichshain  gebracht,  wo  die  Knochen- 
naht  vorgenommen  wurde  und  er  bis  zum  15.  Juni  1902  verblieb. 

Am  9.  Juli  1902  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Status  praesens:  Pat.  ist  ein  gesunder,  muskelkräftiger  Mann.  Die 
rechte  Oberschenkelmuskulatur  ist  stark  geschwunden,  es  besteht  eine  Um- 
fangsdiflferenz  von  2,3  cm.  Ueber  dem  Knie  findet  sich  eine  längs  verlaufende, 
11  cm  lange  Narbe,  zu  beiden  Seite  des  Kniegelenks  sieht  man  zwei  je  2  cm 
lange  Narben.  Alle  drei  Narben  sind  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen. 
Quer  über  die  Kniescheibe  verläuft  eine  Furche.  Die  Fragmente  sind  fest  mit 
einander  verwachsen  und  lassen  sich  nicht  gegen  einander  verschieben.  Der 
Unterschenkel  ist  ödematös  geschwollen.    Der  Fingereindruck  hinterlässt  tiefe 
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Gruben.  Die  rohe  Kraft  ist  stark  herabgesetzt.  Der  Patient  kann  im  Liegen 
das  Bein  activ  nicht  erheben.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  fast  völlig 
aufgehoben.  Activ  kann  das  Bein  fast  gar  nicht,  passiv  unter  heftigen 
Schmerzen  nur  um  einen  Winkel  von  15 o  gebeugt  werden. 

Der  Gang  ist  rechterseits  stark  hinkend.  Pat.  vermag  sich  nur  auf  einen 
Stock  gestützt  mühsam  fortzubewegen. 

Am  8.  November  1902  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Der  Gang  des  Verletzten  ist  rechterseits  hinkend, 
jedoch  gut  und  sicher  ohne  Stock.  Das  Bein  wird  beim  Gehen  steif  gehalten. 
Die  Oberschenkelmuskulatur  ist  rechts  kräftig  und  consistent.  l^mfangsdifferenz 
1  cm.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  noch  stark  gehemmt.  Die  Beugung 
gelingt  nur  um  einen  Winkel  von  30o.    50  pCt.  Invalidität. 

Fall  14.  Arbeiter  K.  B.,  35  Jahre  alt,  verunglückte  am  27.  März  1902 
dadurch,  dass  er  mit  einer  Mauerrüstung  umfiel  und  sich  hierbei  einen  Bruch 
der  rechten  Kniescheibe  und  eine  Verstauchung  des  linken  Fussgelenks  zuzog. 
Er  wurde  mittelst  Droschke  nach  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Potsdam 
gebracht,  wo  er  mit  Verbänden  behandelt  wurde,  und  woselbst  er  bis  zum 
28.  Juni  1902  verblieb. 

Am  18.  August  1902  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  gesunder,  muskelstarker  Mann.  Am 
Oberschenkel  besteht  keine  Umfangsdifferenz.  Ueber  die  rechte  Kniescheibe 
verläuft  eine  etwas  über  1  cm  breite  Rinne,  in  welche  man  bequem  einen 
Finger  hineinlegen  kann,  und  welche  sich  bei  Beugung  des  Beines  bis  zu  3  cm 
verbreitert.  Die  beiden  Kniescheibenfragmento  lassen  sich  leicht  und  aus- 
giebig gegeneinander  verschieben,  wobei  Pat.  Schmerzen  äussert,  und  wobei 
man  auch  ein  deutliches  Reiben  und  Krachen  wahrnimmt.  Die  Beweglichkeit 
im  Kniegelenk  ist  fast  normal.  Activ  bleibt  die  Beugung  gegen  links  nur  um 
15^  zurück,  während  sie  passiv  allerdings  unter  Schmerzäusserungen  voll- 
kommen gelingt.    Die  Streckung  ist  nur  etwas  gehemmt. 


Aeliulogie 


Art 
des  Bruches 


Art 
(h'V  Therapie 


Verhalten 
der  Kniescheibe 


I  VerhalU'D 

!      des  Quadriceps 

a)  vor,  b)  nach      |      a)  vor,  b)  nach 
der  Nachbehandlung  !  der  Nachbehandlung 


Fall  mit  dem  Knie  ' 

auf  eine  Treppe,  j 

Dirccier  Bruch       i 

'^     Fall  auf  das  St  ein - 
pllasler.  ' 

Directer  Bruch. 
3.    3  — 4  Ctr.  schweres 
Fass     fällt     ilnn  , 
auf  sein  Bein.      i 
Directer  Bruch 


Querbruch    >     Verbände 


Qucrbruch     ,     Verbände 


Sternförniiirer,     Verbände 
Bruch 


a)  Fragmente    ver-     a) 

I  schicbl.     Diastase,' 

1  0,5  cm:  ib) 

|b)  dito  i 

,a^  Fragm.  verschiebl.la) 

1  Diastase  1,0  cm;   \h) 

|b)  3,0  cm  , 

la)  festverheilt,    ohnela) 

I  Dislocation;  jb) 

,b)  dito 


normal  (keine 
Atrophie) ; 
dito 

stark  atrophirtj 
kräftig,  Icml'Bi- 
fangsdifferenz 
stark  atrophisch; 
ebenso   consistent 
wie  der  andere 
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An\  9.  November  1902  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Der  Zustand  der  Kniescheibe  ist  unverändert.  Dio 
Beweglichkeit  der  Kniescheibe  ist  activ  und  passiv  frei,  nur  bei  extremer 
Beugung  werden  Reibegeräusche  im  Kniegelenk  wahrgenommen.  Der  Gang  ist 
gut  und  normal.  Da  von  Seiten  des  Fussgelenks  noch  Beschwerden  angegeben 
werden,  wird  eine  Rente  für  25  pCt.  Invalidität  empfohlen. 

Fall  15.  Rollkutscher  A.T.,  58  Jahre  alt,  verunglückte  am  25.  Juni  1902 
dadurch,  dass,  als  er  eine  Ballen  Papier  vom  Wagen  abladen  wollte,  er  rückwärts 
herunterfiel  und  sich  einen  linksseitigen  Kniescheibenbruch  zuzog.  Er  wurde 
bis  Mitte  Nov.  1902  im  Krankenhause  Bethanien  mit  Verbänden  behandelt. 

Am  23.  October  1902  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Status  praesens:  Fat.  ist  ein  gesunder,  muskelkräftiger  Mann,  geht 
linkerseits  stark  hinkend.  Ohne  seinen  Schienenapparat  kann  er  angeblich 
nicht  gehen,  da  er  dann  zu  starke  Schmerzen  haben  will.  Die  Oberschenkcl- 
musknlatur  ist  atrophisch.  Es  besteht  eine  Umfangsdifferenz  von  1,5  cm.  Die 
Kniescheibe  ist  quer  gebrochen.  Die  Diastase  beträgt  2  cm.  Die  Fragmente 
sind  gegen  einander  beweglich.  Das  untere  Fragment  ist  kleiner  als  das  obere. 
Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  stark  behindert.  Die  Beugung  gelingt  nur 
bis  zu  einem  Winkel  von  165^,  im  Ganzen  also  nur  um  15^.  Die  Streckung 
gelingt  vollkommen.    Der  Unterschenkel  ist  ödematös  geschwollen. 

Am  9.  Januar  1903  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Status  praesens:  Der  Gang  des  Verletzten  zeigt  keine  Abweichung 
von  der  Norm.  Das  Bein  wird  beim  Gehen  gut  durchgedrückt  und  gebeugt. 
Der  Quadriceps  ist  links  kräftig  und  consistent,  trotdem  besteht  noch  eine 
Umfangsdifferenz  von  1,5  cm.  Beugung  und  Streckung  gelingen  vollkommen 
bis  zu  den  normalen  Grenzen.  Es  besteht  kein  Oedem.  Den  Schienenapparat 
trägt  der  Patient  nicht  mehr.  Er  klagt  noch  darüber,  dass  ihm  das  Treppauf- 
und  Treppabsteigen  noch  beschwerlich  sei.  Es  wurde  eine  vorübergehende 
Invalidität  von  20  pCt.  angenommen. 


Beweglichkeit  des 
Kniegelenks 

a)  vor,    b)  nach 
der    Nachbehandlung 

Dauer     . 
der  Primiir- 
behandlung 

Dauer 
der  Nach- 
behandlung 

^     Erwerbs- 
^      beein- 
trächtig. 

Alter 

Name 
des  F^atienteu 

a)  voll  kern  inen  steif  =  O^; 

b)  bis  zum  rechten  Winkel 
=  900 

a)  fast  völlig  steif; 

b)  um  105°  zu  beugen 

a)  Beugung  bis  z.  r.W^inkel, 
Streck,  nicht  vollk.  —  30°; 

b)  Beugung  =  50«,  Streck. 
vollständig  =  130  <> 

23  Tage 

75  Tage 
124  Tage 

90  Tage 

30  Tage 
74  Tage 
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25 
20 
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Verhalten                     Verhalten 

^ 

A  (i  t  i  0 1 0  g  i  ü 

Art 

Art 

der  Kniescheibe     i      des  Quadriceje 

o 

des  Bruches 

der  Therapie 

a)  vor,  b)  nach 

a)  vor,  b)  nach 

der  Nachbehandlung 

der  NacbbehandlBiif 

.  4. 

Schlägt  beim  Fall 
vom  Wagen   mit 
dem  Knie  auf. 
Directer  Bruch 

Querbruch 

Verbände 

a) 
b) 

Diastasc  v.  wenig. 
Millim.,  Fragm.  nur 
mit  Gewalt  gegen 
einander  bewegl.; 
die  Fragmente 
nicht  verschiebbar 

a)  stark      atrophisd: 
(2  cm    DiffeKW*: 

b)  consistent  (OJns 
Differenz) 

5. 

Gleitet     auf    der 

Querbruch 

Knochennaht 

a) 

Fragm.  schwer  ver- 

a)  stark      atropbisr^ 

Treppe  aus,  ohne 

schiebl.,    Diastase       (2  cm  Differfni'; 

zu  Fall  zu  komm. 

einige  Millimeter;  b)  consistent    :1  « 

Rissbruch 

• 

b) 

Diastase  geringer, 
Fragmente  minim. 

Differen) 

6. 

Hufschlag     gegen 
das  Knie. 
Directer  Bruch 

Querbruch 

Verbände 

a) 
b) 

Fragmente  schwer 
bewegl.,    Diastase 
wenige  Millimeter; 
tVagm.    fest    ver- 
heilt, keine  Diast. 

a)  sehr  stark aü^pL;  , 

b)  etwas  kräftiger 

7. 

Fall  auf  das  Knie. 
Directer  Bruch 

l  Querbruch 

Verbände 

a) 

Fragmente     ver- 
schiebl.,    Diastase 
2  cm; 
dito 

a)  massig  atropbsfi 
(Differenz  1,5  ce); 

b)  vollständig  norsal 
(Umfange  gleich) 

s 

Schwere     Sacke 

Kreuzförmiger 

Verbände 

a) 

Fragmente  fest  mit 

a)  atrophisch    (Dile- 

o« 

fliegen   geg.  sein 

Bruch 

einander  verheilt; 

renz  2  cm): 

Bein. 

b) 

dito 

b)  gekräftigt    (Diff^ 

Directe  Fractiir 

renz  1  cm) 

9. 

Glitt  eine  Last  von 

Querbruch 

Verbände 

a) 

Fragm.  verschiebl.. 

a)  etwas     airophisd 

1,5  Ctr.  trag,  auf 

Diastase  üb.  1  cm;       (Differenz  1  cm): 

der  Treppe  aus. 

b) 

dito                         b)  sehr  kraftig  (keine 

Rissfractur 

Differenz) 

10. 

That    einen   Sack 

ün  regel- 

Verbände 

a) 

Verdickt  und  ver-'a)  sehr   atrophisch 

tragend       einen 

mässiger 

breit.,    Oberfläche       Differenz  4 cm): 

Fehltritt. 

Bruch 

unregelm.     (keine' b)  normal    (keine 

Rissfractur 

b) 

Diast.);                  |      Differenz) 
dito                         1 

11. 

Sprung     von    der 

Querbrueh 

Knochen naht 

a) 

Fragmente     ver-  la)  atrophisch: 

Bahnhofsrampe. 

schieblich,    Diast. 

b)  gebessert 

Rissfractur 

stase  0,5  cm 

12. 

Sturz  v«.»m  Wag(Ti 

t 

i 

'     Querbruch 

Knochonnaht 

!a) 

Fragm.    fest    ver- 

a) stark  geschwufl'ltJfl 

auf  das  Knie. 

1 
1 

1 

heilt:                            (Differenz  3 cm: 

Directer  Bruch 

1 

» 

dito                         Ib)  noch   atrophisch 

1 
1 

1 

1 
1 

(Differenz  %o  cid  J 
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Beweglichkeit  des 
Kniegelenks 

a)  vor,  b)  nach 
der  Nachbehandlung 


Dauer 
der  Primär- 
behandlung 


Dauer 
der  Nach- 
behandlung 


bß 


I 

pCt. 


Alter 


Name 
des  Patienten 


a^  Streckung  normal,  Beug. 

bis  1300  =  500; 
b)  Streckung  normal,  Beug. 

bis  60°=  120  • 


a)  Beugung  bis  80°    "  100  O; 

b)  vollständig  frei  =  150« 


a)  Stn^ckung  mirmal,  Beug, 
bis  1400  =  40°; 

b)  Beugung  bis  90«  "=  90® 


a)  Streckung  normal,  Beug, 
bis.  800  «100°; 

b)  Beugung  bis  75«=  105  o 

a)  Streckug  bis  170o,  Beug, 
bis  1000  =  700; 

b)  Streckung    und  Beugung 
vollständig  frei  =  1500 

a)  Streckung  bis  160",  Beug, 
bis  1350  =  250; 

b)  Streckung  bis  170o,  Beu- 
gung bis  700-=  xxQo 

a)  Streckung  bis  1700;  Beu- 
gung bis  650-=  1050 ; 

b)  Streckung  bis  I8OO,  Beu- 
gung bis  300  =  1500 

a)  Streckung  bis  I8O0,  Beu- 
gung bis  1000  =  800; 

b)  Streckung  bis  I8OO,  Beu- 
gung bis  900=900. 

Bekommt  wep:en  chronischer 
Kniegelenksentzündg.  einen 
Hessingapparat,  durch  wel- 
chen die  Entzündung  ab- 
heilt, ohne  dass  die  Beweg- 
lichkeit sich  bessert 

a)  Streckung  bis  I8OO,  Beu- 
gung bis  1200=600; 

b)  Streckung  bis  I8O0,  Beu- 
gung bis  900  =  900 
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Verhalten 

Veitalten 

\h 

Aetiologie 

Art 

Art 

der  Kniescheibe 

des  Quadriceps 

o 

des  Bruches 

der  Therapie 

a)  vor,   b)  nach 

a)  vor,   b)  nach 

der  Nachbehandlung 

der  Nachbehandiuji| 

13. 

Wollte  sich  beim 

Querbruch 

Knochennaht  a)  Fra^i^cnte    fest 

a)  stark  gesehYuiidefi 

Transport,  eines 

verheilt; 

(Differenz  2,5  cn; 

Kastens  Kohle  a. 

b)  dito 

b)  etwas   kräftiger 

d.  Treppe  umdr. 

(Differenz  1,0  fn 

Rissfractur 

U. 

Fällt  m.  ein.  Mau- 

Querbruch 

Verbände 

« 

errüst.  um  u.  ver- 

a) Fragm.  verschiebl. 

a)  normal  (keine 

stauch  ts.  ausser- 

(Diastase 1  cm); 

Differenz: 

dem  den  Fuss. 

b)  dito 

b)  dito 

Hissfractur 

a)  atrophisch   ;Dif^ 

15. 

Fällt     rückwärts 

Querbruch 

Verbände  und 

a)  Fragm.  verschiebl. 

renz  1,5  cm): 

vom  Wagen  her- 

doppelte Bein- 

(Diastase 2  cm) ; 

b)  kräftigerfDiffereai 

unter. 

schiene 

b)  dito 

1,5  cm) 

Rissfractur 

In  ätiologischer  Beziehung  hat  man  directe  und  indirecte  Ge- 
walten zu  unterscheiden;  sicher  hat  in  15  Fällen  7  mal  indirecte 
Gewalteinwirkung  stattgefunden,  indem  beim  Ausgleiten,  beim  Ab- 
springen auf  die  Fasse  schliesslich  zum  Zweck  des  Balancirens  so 
starke  Contractionen  des  (Quadriceps  stattfanden,  dass  eine  Riss- 
fractur zu  Stande  kam.  Es  ist  jedoch  nicht  richtig,  in  den  übrigen 
Fällen  eine  directe  Gewalteinwirkung  anzunehmen.  Die  Angaben  der 
Patienten  sind  in  dieser  Beziehung  nicht  zuverlässig  genug.  Nehmen 
wir  z.  B.  Fall  4  an.  Hier  erzählt  Patient,  dass  er  auf  einem  mit 
Ballen  beladenen  Wagen  stand,  als  einige  Ballen  ins  Gleiten  kamen 
und  er  die  Gefahr  herunterzufallen  erkennend,  vom  Wagen  sprang  und 
hierbei  auf  das  linke  Knie  fiel.  Hier  scheint  mir  der  Vorgang  der 
gewesen  zu  sein,  dass,  als  Pat.  merkte,  dass  der  Boden  unter  den 
Füssen  wich,  er  durch  eine  energische  Contraction  des  Quadriceps 
sich  zunächst  zu  halten  suchte  und  dadurch  eine  Rissfractur  her- 
beiführte. Als  er  dann  absprang,  vermochte  er  sich  nicht  mehr 
auf  dem  vorletzten  Bein  zu  halten,  sondern  sank  ins  Knie.  Aber 
der  Vorgang  kann  sich  auch  so  abgespielt  haben,  dass  Pat.  mit 
contrahirtem  Quadriceps  auf  dem  Fussboden  ankam  und  durch  die 
plötzliche  schwere  Belastung  das  Knie  sich  beugte,  der  contrahirte 
Quadriceps  nicht  nachgab  und  dadurch  die  Rissfractur  der  Patella 
herbeigeführt  wurde.    Jedenfalls  scheint  es  mir  sicher  zu  sein,  dass 
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Beweglichkeit  des 
Kniegelenks 

a)  vor,    b)  nach 
der  Nachbehandlung 

Dauer 
der  Primär- 
behaudlung 

Dauer 
der  Nach- 
behandlung 

^    Erwerbs- 
o      beein- 
trächtig. 

Alter 

Name 
des  Patienten 

a)  Streckung  bis  180«,  Beu- 
gung bis  165«=  15«; 

b)  Streckung  bis  180«,  Beu- 
gung bis  150«  =  30« 

a)  Streckung  bis  180«,  Beu- 
gung bis  45«  -  135«; 

b)  Streckung  bis  180«,  Beu- 
gung bis  30«=  150« 

a)  Streckung  bis  180«,  Beu- 
gung bis  165«=  15«; 

b)  Streckung  bis  180«   Beu- 
gung bis  30«=  150« 

59  Tage 

91  Tage 

HO  Tage 

120  Tage 
81  Tage 
75  Tage 

50 
25 
20 

30 

48 
58 

Robert  Stiller 
Carl  Bels 
August  Talgau 

Patellarfracturen  durch  indirecte  Gewalten  häufiger  vorkommen  als 
durch  directe  Gewalten. 

Bezüglich  der  Art  des  Bruches  hat  es  sich  in  13  Fällen  um 
Querbrüche,  in  einem  Falle  um  einen  kreuzförmigen  Bruch  mit 
senkrecht  aufeinander  stehenden  Brachlinien  und  in  einem  Falle 
um  einen  unregelmässigen  Bruch  gehandelt. 

Die  Therapie  bestand  in  11  Fällen  in  Anwendung  von  Ver- 
bänden. Frühzeitige  Massage  und  Gehübungen  scheinen  hierbei 
nicht  angewandt  worden  zu  sein,  vielmehr  hat  es  sich  wohl  durchweg 
um  Dauerverbände  gehandelt.  Nur  in  4  Fällen  ist  die  Knochen- 
naht angewandt  worden.  Bedenkt  man,  dass  fast  alle  Fälle  sofort 
nach  dem  Unfall  in  grosse  Krankenhäuser  gebracht  wurden,  in 
denen  sich  Fachchirurgen  befinden,  die  mit  der  Technik  und  Asepsis 
derartig  vertraut  sind,  dass  von  dieser  Seite  ein  Hinderniss  für  die 
Vornahme  der  Knochennaht  nicht  bestand,  so  wird  man  nicht  fehl- 
gehen in  der  Annahme,  dass  auch  unter  den  Fachchirurgen  das 
letzte  Wort  noch  nicht  gesprochen  ist,  ob  der  Knochennaht  den 
Verbänden  gegenüber  der  Vorzug  zu  geben  ist.  Chronologisch 
sieht  man  aber  aus  meinen  Fällen,  dass  man  in  den  letzten  Jahren 
verhältnissmässig  öfter  zur  Knochennaht  geschritten  ist.  Von  grosser 
Wichtigkeit  —  und  dies  ist  die  wesentlichste  Veranlassung  für  diese 
Arbeit  —  ist  es,  die  Fälle,  welche  mit  Verbänden  behandelt  sind, 
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in  ihrem  Verlaufe  und  in  ihrem  Endergebniss  denjenigen  gegenüber 
zu  stellen,  welche  mit  Knochennaht  behandelt  wurden.  Wir  werden 
hier  zweckmässig  die  Primärbehandlung  von  der  Nachbehandlung 
trennen,  denn  während  die  erste  zumeist  sich  nur  das  Ziel  setzte, 
eine  anatomische  Heilung  der  gebrochenen  Kniescheibe  zu  erzielen, 
hatte  die  Nachbehandlung  eine  möglichst  vollkommene  Wiederher- 
stellung der  Functionsfähigkeit,  sowie  die  Beseitigung  der  Begleit- 
erscheinungen, wie  Inactivitätsatrophie,  adhäsive  Narben,  Gclenk- 
ergösse  etc.  zu  erstreben.  Nun  wird  hier  allerdings  manche  Un- 
gcnauigkcit  unterlaufen,  weil  die  Krankcnhausbehandlung  oft  dann 
abgebrochen  wurde,  wenn  mit  Ablauf  der  13.  Woche  die  Kranken- 
kassenfürsorge  aufhörte.  Gewöhnlich  vertauscht  dann  der  Verletzte 
das  Krankenhaus  mit  einer  für  die  Nachbehandlung  von  Verletzungen 
speciell  eingerichteten  Krankenanstalt.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort, 
darüber  zu  discutiren,  ob  dies  zweckmässig  ist  oder  nicht,  genug 
es  ist  so,  und  wir  müssen  mit  dem  Factum  rechnen. 

Mit  Verbänden   wurden   behandelt:    Fall  1,   2,   3,  4,  6,    7,  8, 
9,  10,  14,  15. 

Von  diesen  Fällen  dauerte  die 
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1085  Tage.  781  Tage. 

Bei  1 1  Fällen  dauerte  demnach  die  Primärbehandlung  1085, 
die  Nachbehandlung  781  Tage,  und  ergiebt  sich  für  den  Fall  eine 
Durchschnittsdauer  von  98,7  für  die  Primärbehandlung,  und  71  Tagen 
für  die  Nachbehandlung. 
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Genäht  wurde  die  Kniescheibe  in  den  Fällen  5,  11,  12,  13. 
Es  dauerte  die  Behandlung  bei  Fall 

Primärbehandlung  Nachbehandlung 
5.                     135  Tage  84  Tage 

11.  89     „  175     „ 

12.  90     „  120     „ 

13.  59      „  120     „ 


373  Tage.  499  Tage. 

Bei  4  Fällen  betrug  demnach  die  Primärbehandlung  im  Ganzen 
375,  die  Nachbehandlung  499  Tage,  das  ergiebt  pro  Fall  eine 
Durchschnittsdauer  von  93,1  für  die  Primärbehandlung  und  125  Tagen 
für  die  Nachbehandlung. 

Aus  einer  Gegenüberstellung  dieser  Zahlen  ergiebt  sich,  dass 
die  Primärbehandlung  bei  der  Knochennaht  5,6  Tage  weniger  be- 
trug, dahingegen  die  Nachbehandlung  54  Tage  länger  währte,  also 
fast  die  doppelte  Zahl  in  Anspruch  nahm,  so  dass  die  Gesammt- 
behandlung  der  Kniescheibenbrüche  von  dem  Augenblick  der  Ver- 
letzung bis  zur  Beendigung  der  Behandlung  bei  Verbänden  168  Tage 
und  bei  Knochennaht  218  Tage  dauerte,  die  Knochennaht  also  eine 
um  25  pGt.  längere  Behandlungsdauer  erforderte. 

Betrachten  wir  das  Verhalten  der  Kniescheibe  nach  Beendigung 
der  Behandlung,  so  finden  wir  bei  den  nicht  genähten  Fällen  Dia- 
stase  in  Fall  1,2,  7,  9,  14,  15  mit  Verschiebbarkeit  der  Fragmente, 
also  in  6  Fällen  von  11  gleich  54  pCt.  Bei  den  genähten  Fällen 
fand  sich  die  Diastase  bei  einem  Fall,  gleich  25  pCt.  Die  Fälle, 
in  denen  die  Diastase  nur  wenige  Millimeter  betrug  und  die  Fragmente 
nur  unter  Anwendung  von  Gewalt  verschieblich  waren,  können  wir 
wohl  getrost  zu  den  fest  verheilten  rechnen.  Es  ergiebt  sich  nun 
aus  unserer  Statistik,  dass  bei  nicht  genähten  Fällen  noch  einmal 
so  oft  Diastase  der  Fragmente  besteht  als  bei  genähten. 

Um  nun  einen  üeberblick  über  die  Functionsfähigkeit  des 
Knies  zu  erhalten,  wollen  wir  feststellen,  um  wie  viel  Grade  in 
den  einzelnen  Fällen  das  Knie  beweglich  war,  und  zwar  wollen  wir 
hier  wieder  auseinander  halten  die  Beweglichkeit  am  Schluss  der 
Primärbehandlung  und  am  Schluss  der  Nachbehandlung.  Die  nor- 
male Beweglichkeit  des  Kniegelenks  ist  zu  150  Grad  angenommen. 
Darnach  stellen  sich  die  Verhältnisse  folgendermaassen: 
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Der  Durchschnitt  beträgt  demnach  für  die  Beweglichkeit  am 
Schluss  der  Primärbehandlung  56  Grad,  für  die  Beweglichkeit  am 
Schluss  der  Nachbehandlung  120  Grad. 

Die  mit  Knochennaht  behandelten  Fälle  stellen  sich  folgender- 
maassen: 


Nach  der 

Nach  der 

Primärbehandli 

mg 

!!^^achbehandlung 

5. 

100  Grad 

150  Grad 

11. 

80     „ 

90     „ 

12. 

(!0     „ 

90     „ 

13. 

15     „ 

. 

30     „ 

255  Grad 

3G0  Grad 

Die  Durchschnittsbcvveglichkeit  stellt  sich  somit  für  die  ge- 
nähten Fälle  am  Schluss  der  Primärbehandlung  auf  51,1  Grad,  am 
Schluss  der  Nachbehandlung  auf  90  Grad. 

Hieraus  ist  ersichtlich,  dass  zwar  die  Durchschnittsbeweglich- 
keit nach  der  Primärbehandlung  bei  Knochennaht  nur  5,3  Grad 
schlechter  ist,  am  Schluss  der  Nachbehandlung  jedoch  trotz  wesent- 
lich längerer  Dauer  um  30  Grad  geringer  ist  als  bei  nicht  genähten 
Fällen. 

Betrachtet  man  schliesslich  als  Endergebniss  die  verbliebene 
Erwerbsbeeinträchtigung,   so  ist  bei  keinem  einzigen  Fall  eine  ab- 
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solute  Wiederherstellung  der  früheren  Erwerbsfähigkeit  erzielt  worden. 
Bei  allen  Fällen  blieb  am  Schluss  der  Behandlung  eine  theilweise 
Erwerbsbeschränkung  zurück,  die  sich  procentualiter  folgend er- 
maassen  stellte: 


Bei  den  nicht 

Bei  den 

genähten  Fällen 

genähten  Fällen 

1. 

15    pCt. 

5. 

15    pCt. 

2. 

25      „ 

11. 

60      „ 

3. 

20      „ 

12. 

35      „ 

4. 

20      „ 

13. 

50       „ 

6. 

33V3  „ 

7. 

33V3  „ 

8. 

25      „ 

9. 

33V3  . 

10. 

20      „ 

14. 

25      „ 

15. 

20      „ 

270    pCt.  160    pCt. 

Dies  ergiebt  eine  Durchschnittserwerbsbceinträchtigung  von 
24,6  pCt.  bei  den  nicht  genähten  Fällen,  für  die  genähten  Fälle 
eine  Durchschnittserwerbsbeeinträchtigung  von  40  pCt. 

Stellen  wir  noch  einmal  alle  sich  ergebenden  Daten  einander 
gegenüber,  so  ergiebt  sich 

1.  für  die  nicht  genähten,  2.  für  die  genähten   Fälle: 

Dauer  der  Primärbehandlung: 
98,7  Tage  93,1  Tage 

Dauer  der  Nachbehandlung: 
71      Tage  153      Tage 

Beweglichkeit  am  Schluss  der  Primärbehandlung: 

56,4  Grad  51,5  Grad 

Beweglichkeit  am  Schluss  der  Nachbehandlung: 
120      Grad  90      Grad 

Procentuale  Erwerbsbeschränkung  nach  Schluss  der  Nachbehandlung: 

24,60  pCt  40      pCt. 

Aus  der  Vergleichung  dieser  Daten  ergiebt  sich,  dass  bei  An- 
wendung der  Knochennaht    die  Behandlungsdauer    eine    wesentlich 
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längere,    die  Fanctionsfähigkeit  eine  schlechtere    und  die  Erwerbs- 
Störung  eine  grössere  ist  als  bei  den  nicht  genähten  Fällen. 

Dieses  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  möchte  ich  nicht  ver- 
allgemeinern, dazu  ist  die  Anzahl  der  Fälle  zu  gering.  Es  sollte 
nur  dargethan  werden,  dass  bei  den  von  mir  beobachteten  Fällen 
die  Verhältnisse  sich  so  gestalteten,  wie  ich  sie  darlegte.  Andere 
Autoren  mögen  ihre  Fälle  in  gleicher  Weise  sichten  und  so  ein 
grosses  statistisches  Material  zusammentragen  helfen.  An  der  Hand 
eines  solchen  umfangreichen  Materials  wird  sich  dann  die  Frage 
entscheiden  lassen,  welcher  Methode  bei  der  Behandlung  der  Knie- 
scheibenbrüche der  Vorzug  zu  geben  ist. 


XXV. 

(Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  zu  Jena  —  Director: 

Geh.-Rath  Professor  Dr.  Riedel.) 

Der  Mechanismus  der  Luxatio  ossis  lunati, 

nebst  Bemerkungen  über  die  Entstehung 

der  Fractur  desselben  Knochens. 

(Zar  Klinik  der  Cirpas-Verletiungeii.) 

Von 

Dr.  Heinrich  Gross, 

Privatdocent  and  I.  Assistenzaret  der  Klinik. 


In  der  Lehre  der  Carpusverletzungen  hat  sich  in  den  letzten 
Jahren  eine  ganz  merkwürdige  Wandlung  der  Anschauung  zu 
Gunsten  der  Luxatio  lunati  vollzogen. 

In  der  früheren  Literatur  nur  durch  ganz  vereinzelte,  als 
Curiositäten  aufgefasste  Beobachtungen  vertreten,  hat  sie  erst  durch 
Eigenbrodt  die  Stellung  einer  „typischen  Hand  Verletzung"  er- 
halten, dann  ganz  neuerdings  durch  v.  Lesser  sogar  die  exceptio- 
nelle  der  „einzig  möglichen  Luxation  im  "Carpus". 

Ueber  den  Mechanismus  der  Verletzung  ist  trotz  der  gehäuften 
Erfahrung,  die  diesen  Wechsel  der  Anschauung  zeitigte,  „absolut 
Sicheres**  nicht  bekannt. 

Das  ürtheil  besteht  meines  Erachtens  noch  heute  zu  Recht. 
Abgegeben  worden  ist  es  zuerst  von  Eigenbrodt,  demselben 
Autor,  der  auf  Grund  eines  eingehenden  Literaturstudiums  und 
einer  eigenen  Erfahrung  über  4  Beobachtungen  schliesslich  die  An- 
sicht „als  durchaus  plausibel  und  annehmbar"  acceptiren  möchte, 
die  den  Metacarpus  III  und  Gapitatum  zusammen  als 
einen    „Stempel"     wirken    lässt,     der    bei    gewaltsamer 
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Dorsalflexion    das  Lunatum    nach  Zerreissung  der  radio- 
carpalen  Bänder  gegen  die  Vola  zu  hinausdränge. 

Diese  Lehre  —  so  darf  doch  eine  offen  bekundete  und  er- 
läuterte Erklärung  genannt  werden  —  ist  ursprünglich  von  Taaffe 
und  (nach  Berg  er)  von  Stirn  pson  als  Deutung  ihrer  Beob- 
achtungen ausgesprochen,  forraulirt  jedoch  zuerst  von  Potel, 
der  auch  den  Grund  darlegte,  weshalb  gerade  das  Lunatum  als 
prädisponirt  für  einen  Austritt  nach   der  Vola  zu  erachten  sei. 

„Bei  leichter  Hyperextcnsion  ragt  dasselbe  unter 
normalen  Verhältnissen  mit  seinem  volaren  Drittel  nach 
unten  vor,  wird  die  Hyperextcnsion  verstärkt,  so  tritt 
der  Knochen  noch  mehr  nach  unten  vor,  sprengt  bei  fort- 
gesetzter Gewalteinwirkung  die  starken  Bandraassen 
und  luxirt  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Capitatum 
und  Radius  heraus  unter  die  Beugesehnen. '^ 

Die  gefällige  Darstellung  tendirt  offenbar,  die  Luxation  des  Mondbeins 
leichthin  als  eine  Ueberschreitung  einer  physiologischen  Bewegungsexcursion 
hinzustellen,  als  einen  Vorgang,  dessen  Eintritt  durch  den  Fortfall  der  „Hem- 
mung", d.  h.  durch  Zerreissung  der  volaren  Bänder,  die  überdehnt  werden, 
gewissermassen  eo  ipso  gegeben  wäre. 

Der  Contrast  zwischen  Theorie  und  Wirklichkeit,  der  von  Potel  sap- 
ponirten  Leichtigkeit  des  Mechanismus  und  der  doch  immerhin  grossen  Selten- 
heit der  Verletzung  ist  allerdings  so  auffallend,  dass  schon  aus  diesem 
Grunde  eine  spätere  Vertretung  derselben  Lehre  sich  veranlasst  sehen  konnte, 
die  Herstellung  der  Verrenkung  von  einer  besonderen  Bedingung  abhängig  zu 
machen:  sie  fordert  „einen  ungewöhnlich  schlaffen  Bandapparat"  (Eigenbro  dl), 
rechnet  also,  wie  wnr  gleich  feststellen,  mit  einem  doch  als  anormal  zu  be- 
zeichnenden Zustand. 

Man  braucht  in  der  Kritik  nicht  gleich  so  weit  zu  gehen  und  in  dieser 
Berufung  auf  exceptionelle  anatomische  Verhältnisse  dieConcession  zu  erblicken, 
dass  der  Mechanismus  bei  normalem  anatomischen  Verhalten  nicht  denkbar 
sei,  aber  man  wird  in  ihr  eine  offenbare  Schwäche  der  Lehre  erblicken  dürfen. 

Sie  besitzt  deren  mehrere,  namentlich  wenn  sie  weiter  verantwortlich  ge- 
macht werden  soll  für  die  Darstellung,  die  sie  bisher  gefunden  hat. 

Durch  eine  solche  weitgehendste  Identificirung  jedoch  eine  abfallige  Be- 
urtheilung  hervorzurufen,  liegt  mir  ferne. 

Wenn  ich  im  Folgenden  in  einige  Lücken  der  letzteren  hineinleuchte  und 
einige  Mängel  aufdecke,  so  geschieht  dies,  wie  ich  meine,  nur  zum  Vortheil 
der  Lehre. 

Statt  einen  genaueren  Einblick  in  den  geforderten  Mechanismus  zu  ge- 
währen, verschleiert  ihn  die  bisherige  Interpretation;  sie  lasst  sogar  eine  Vor- 
stellung  von  anatomischen  Verhältnissen  aufkommen,    die,   falls   sie   richtig 
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wäre,  den  Mechanismus  als  nicht  möglich  erscheinen  Hesse  und  die  Lehre  als 
unhaltbar. 

Die  Lehre  der  Carpusverletzungen  steckt  noch  in  den  Kinderschuhen. 
Ihre  Bedeutung  wird  zwar  durch  die  grosse  Zahl  der  Beobachtungen,  die  wohl 
jeder  Chirurg  zu  sammeln  Gelegenheit  hatte,  hinreichend  deutlich  gemacht, 
aber  nicht  genügend  gewürdigt. 

Alte  Lehren,  die  aus  der  Zeit  stammen,  die  nicht  über  den  Vortheil  der 
durch  die  Unfallgesetzgebung  gehäuften  Erfahrung  und  der  durch  die  Radio- 
graphie  wesentlich  geförderten  Diagnostik  verfügte,  werden,  wohl  aus  ge- 
dankenloser Pietät,  fortgeführt,  ohne  eingehende  Besprechung,  geschweige 
denn  Zurückweisung  zu  erfahren. 

Um  so  mehr  ist  es  Pflicht,  neue,  auf  grösserer  Erfahrung  basirende 
Lehren  eingehend  auf  ihren  Werth  zu  prüfen,  zumal  wenn  sie,  wie  die 
PoteTs,  die  Anerkennung  competenter  resp.  sich  competent  dünkender  Be- 
urtheiler  finden;  zu  den  erstgenannten  hat  sich  neuerdings  auch  Hoff  liger  ge- 
sellt, der  über  ein  Material  von  14  Carpusverletzungen  verfügt,  darunter  4  Bei- 
spiele der  unserigen. 

Diese  Erwägung  ist  eine  zweite,  —  ausser  der  angeführten,  die  eine  unge- 
schickte Interpretation  gut  machen  möchte— die  mich  veranlasste,  im  Folgenden 
den  durch  den  „Stempel"  herbeigeführten  Vorgang  der  Luxatio  lunati  etwas 
eingehender  in  seinem  Wesen  zu  prüfen;  eine  dritte  ist  die,  dass  gerade  zum 
Verständniss  des  Mechanismus,  wie  ich  ihn  mir  glaube  vorstellen  zu  müssen, 
eine  Klarstellung  der  physiologischen  Mechanik,  namentlich  soweit  sie  die 
betheiligten  Knochen,  speciell  die  Stellung  des  Lunatum  anbetrifft,  noth- 
wendig  ist. 

Eine  solche,  die  doch  a  priori  als  erste  Vorbedingung  zur  Beurtheilung 
des  pathologischen  Zustandes  und  namentlich  zur  Aufstellung  einer  Lehre  er- 
scheinen müsste,  vermisse  ich  in  sämmtlichen,  mir  vorliegenden  zahlreichen 
Arbeiten. 

Die  Orientirung  habe  ich  mir  an  Leichen^)  und  an  Lebenden  durch 
Röntgenaufnahmen  verschafft;  an  ersteren,  wo  ich  die  Weite  forcirter  Be- 
wegungen im  Bilde  feststellte,  wurden  dann,  natürlich  bei  erhaltenen  Weich- 
theilcn,  Sägeschnitte  mit  der  Giglisäge  in  den  verschiedenen  Ebenen  aus- 
geführt. 

So  erhielt  ich  genaue  Ergebnisse,  deren  Richtigkeit  weiter  verbürgt 
werden  durch  die  Uebereinstimmung  mit  denen,  die  der  Prosector  der  Lyoner 
Facultät,  Gallois,  gewonnen  hat.  Seiner  Arbeit  sind  auch  mit  unwesent- 
lichen Abänderungen  die  schematischen  Abbildungen  (I,  111— V)  entnommen, 
da  sie  weit  deutlicher  die  Verhältnisse  wiedergeben,  als  meine  nach  der  Natur 
angefertigten  Zeichnungen  und  es  auch  die  Röntgenbilder  in  der  gewöhn- 
lichen schlechten  Reproduction  thun  würden. 


*)  Herrn  Professor  Maurer,  Director  des  hiesigen  anatomischen  Instituts, 
sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  seine  liebenswürdige  Demonstration  der 
Bänderverhältnisse  des  Carpus  meinen  herzlichsten  Dank. 
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Der  „Stempel**,  repräsentirt  also  durch  Metacarpos  IB  ai 
Capitatum,  soll  nach  der  Lehre  PoteTs  die  Gewalt  des  a^i 
liehen  Traumas  empfangen  und  auf  das  Lunatum  übertragen. 

Wie  ich  mich  auch  durch  eine  Enquete  überzeugt,  erirc 
eine  solche  Darstellung  die  Auffassung,  als  ob  der  Stempel  i?. 
Stoss  isolirt  für  sich  aufnähme  und  weitergäbe. 

Metacarpus  III— V,  Os  capitatum  und  Ilamatum  sind  aberderd 
Bändermassen  so  fest  aneinander  gefügt,  dass,  wie  Bardenhetr 
sagt,  „in  der  Verbindung  keine  Bewegung  möglich  ist>^. 

Die  etwa  nahe  gelegte  Vcrmuthung,  dass  der  Stempel  dcri 
Lösung  aus  dem  trapezartigen  Gefügo  der  genannten  Knoche: 
herausträte  und  so  zu  einem  ausgiebigen  Vor-  bezw.  Rückstojis  l)^ 
fähigt  würde,  wird  sofort  durch  einen  Hinweis  auf  die  Beobafk- 
tungen  zurückgewiesen:  kein  Autor  berichtet  von  einer  Störung  de^ 
Zusammenhanges. 

Der  Stoss  muss  also  als  ein  „momentaner",  wie  die  Physiker 
sagen,  gedacht  werden,  seine  Wirkung  als  sehr  kurz,  aber  toh 
grosser  Intensität. 

Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  Luxatio  lunati,  die  wir 
deshalb  in  der  ganzen  Arbeit  fast  allein  zu  berücksichtigen  haben, 
bildet  der  Fall  auf  die  Vola  manus. 

Thenar  und  Hypothenar  empfangen  den  Stoss  des  Boden- 
widerstandes. 

Metacarpus  III  und  Capitatum  bilden  die  Kuppel  des  carpalen 
und  metacarpalen  Gewölbes;  sie  liegen  relativ  geschützt. 

Der  Stoss  wird  das  Gewölbe  der  Hand  abflachen.    Wird  aber 

hierdurch  die  geschützte  Lage    des  Stempels    zu  der  exponirtesten 

umgewandelt  werden,  derart,  dass  er  zuerst  und  hauptsächlich  die 

Kraft  des  Stosscs  erfährt,    eher  und  mehr  als  Metacarpus  IV  und 

V  mit  Os  hamatum? 

Mit  der  Thatsache,  dass  der  dritte  Metacarpus  distalwärts  am  weitesten 
aus  der  Reihe  der  Mittelhandknochen  hervorrage,  können  wir  nicht,  wie 
s.  Zt.  Seeger,  argumentiren,  als  er  in  ihr  die  Erklärung  für  die  dorsale 
Luxatio  ossis  capitati  finden  wollte;  beim  Fall  auf  die  in  den  Metacarpo- 
phalangealgelenken  gebeugte  Hand  mag  vielleicht  so  eine  Dislocation  des 
Capitatum  zu  Stande  kommen  können. 

Im  Moment  des  Sturzes  aus  der  Höhe  hält  der  Stürzende 
unbewusst  zur  Gewinnung  einer  Stützfläche  die  Handfläche  in  Pro- 
nation und  Ulnarflexion. 
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Den  Stoss  nimmt,  so  wollen  wir  die  Lehre  comraentiren,  der 
Hypothenar  auf.  Von  ihm  aus  wird  die  Kraft  auf  den  ihm  ange- 
hörenden „Stempel"  übertragen;  sie  kommt  an  ihm  zur  Geltung, 
da  er  als  die  grössere  Seitenfläche  des  Trapezes  proximalwärts  am 
weitesten  nach  dem  Carpus  zu  prominirt. 

Eine  andere  Auffassung  vermag  ich  mit  dem  Begriff  „Stempel** 
nicht  zu  verbinden. 

Die  Bezeichnung  ist  der  Technik  entnommen  für  das  Werk- 
zeug, das  mit  einer  harten  Ansatzfläche  durch  Druck  oder  Stoss 
in  das  Material  eines  Gegenstandes  eingetrieben  wird. 

Die  Lehre  der  Luxatio  lunati,  bezw.  ihre  Darstellung,  hat 
offenbar  den  Ausdruck  gewählt,  weil  sie  ihn  für  den  passendsten 
erachtete,  um  die  Art  des  Stosses  zu  qualificiren.  Will  sie  ihn 
als  identisch  oder  ganz  ähnlich  dem  des  zum  Stanzen  gebrauchten 
Werkzeuges  ansehen,  so  vermuthet  sie  einen  relativ  grossen,  bezw. 
vollen  Contact  des  stossenden  mit  dem  getroffenen  Körper. 

üeberdies  sagt  Eigenbrodt:  „Das  Mondbein  ist  seiner  Lage 
zum  andrängenden  Os  capitatum  nach  am  meisten  dieser  Druck- 
wirkung ausgesetzt." 

Die  Situation  ist  nicht  ganz  richtig  gezeichnet.  Das  Lunatum 
— -  in  allgemeiner  Definition  seiner  Stellung  —  zeichnet  sich  vor 
Capitatum  und  vScaphoideum  aus  durch  einen  weit  grösseren  Grad 
von  „Beharrungsvermögen":  seine  sagittale  Achse  entfernt  sich  am 
wenigsten  von  der  Längsachse  des  Unterarms,  speciell  des  Radius; 
sie  bildet  mit  der  des  Capitatum  und  ihrer  Fortsetzung,  der 
Längsachse  des  Metacarpus  111,  in  Mittellage  der  Hand  einen  nach 
der  UIna  zu  offenen  Winkel  von  160®;  bei  der  Ulnarflexion,  die 
das  Os  lunatum  beinahe  in  die  Mitte  der  Radius- Gelenkfläche 
rücken  lässt,  wird  die  Divergenz  der  beiden  Achsen  noch  grösser: 
der  von  ihnen  gebildete  Winkel  verkleinert  sich  um  fast  25 — 30® 
(Zeichnung  I). 

Die  Lagebeziehung  des  Lunatum  zum  Kopf  des  „Stempels" 
kennzeichnet  Cousin  mit  den  treffenden  Worten:    „Es  schaukelt." 

Die  concave  Gelcnkflächc  des  Knochens  umgreift  ulnarwärts 
die  entsprechende  Seitenfläche  des  Kopfbeins;  die  Pfanne  des 
letzteren,  in  der  also  das  Köpfchen  articulirt,  wird  zum  weitaus 
grösseren  Theil  vom  Scaphoideum  gebildet,  zum  kleineren 
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vorn  Lunatum   (Zeichnung  II,    nach    der  Vorlage    der  Abbildung 
Helfe  rieh 's  angefertigt). 

Bei    der  Abductionsstellung    der  Hand    rückt    das    Capitatnm 
weiter  radialwärts  in  die  Höhlung  des  letzteren. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Bei  der  Adduction  rückt  es  von  der  Ooncavität  des  Mond- 
beins ab,  beim  Maximum  der  Bewegung  (an  der  Leiche)  sogar 
gänzlich:  „Der  Kopf  des  Capitatum  entspricht  dem  Scaphoideum 
und  der  Gelenkverbindung  zwischen  ihm  und  dem  Lunatum** 
(Cousin). 

Die  Berührungsfläche  von  Capitatum  und  Mondbein  ist  am 
grössten  in  Ruhelage,  wenn  Hand  und  Unterarm  der  Unterlage 
aufliegen  (Fig.  3). 

Bei  der  Extension  weicht  das  Lunatum,  dem  Radius  folgend,  vom 
Capitatum  dorsalwärts  ab;  bei  der  Hyperextension,  wo  „die 
dorsale  Ausdehnung  der  Gelenkfläche  an  der  proximalen 
Reihe  des  Carpus"  (Gegenbauer)  ausgenutzt  wird,  reitet  es 
auf  dem  dorsalen  Rand  des  Köpfchens  (Fig.  4). 
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Gerado  in  dieser  Stellung  also,  in  der  nach  der  Lehre  die 
zur  Luxation  führende  Stosskraft  in  Wirkung  treten  sollte,  ist  die 
Verwendung  der  Bezeichnung  „Stempel**,  um  die  Art  des  Treffens 
zu  kennzeichnen,  am  allerwenigsten  passend. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Der  Darstellung  PoteTs  ist  der  Vorwurf  zu  machen,  dass 
sie  die  bei  der  Dorsalflexion  sich  ergebende  Veränderung  in  der 
Lagebeziehung  zwischen  Lunatum  und  Capitatum,  speciell  die  Ver- 
schiebung des  ersteren  nach  dem  Dorsum  des  Handgelenks,  voll- 
ständig ignorirt. 

Sie  verstärkt  dadurch  den  Eindruck,  den  man  ohnehin  allzu 
leicht,  meines  Erachtens  wenigstens,  aus  der  Lehre  gewinnt,  als 
ob  die  Bewegungen  des  Lunatum  in  voller  Abhängigkeit  vom  Kopf 
des  Stempels  erfolgen,  und  im  besonderen  die  Stellung  des  Mond- 
beins bei  forcirter  Dorsalflexion  dieselbe  verbleibe,  wie  sie  Fig.  3 
bei  Mittellage  zeigt,  wo  es  thatsächlich  mit  seinem  volaren  Drittel 
nach  unten,  d.  h.  über  den  „Stempel",  hervorragt. 

Das  „noch  mehr  nach  unten  Treten"  in  der  Beschreibung 
Potel's  bedeutet  also  nicht  das  Hervortreten  des  Lunatum  weiter 
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über  die  volare  Fläche  des  Stempels  hinaus;  der  Ausdruck  ist  nur 
in  der  Deutung  annehmbar,  dass  der  Knochen  bei  zunehmender 
Extension  volarwärts  weiter  über  die  Ebene  vorrückt,  die  wir  uns 
durch  die  volare  Kante  des  Radius  und  den  entsprechenden  Rand 
der  Gelenkfläche  des  Capitura  gelegt  denken  müssten. 

Indem  das  Lunatum  über  diese  hinaus  weiter  vorgedrängt 
wird  —  also  durch  den  Stoss  des  Stempels  — ,  zerreisst  es  seine, 
ihn  mit  dem  Radius  und  dem  Carpus  verbindenden,  volaren  Band- 
massen. 

Mit  der  Beseitigung  dieser  „Hemmung  der  physiologischen 
Bewegungsexcursion",  wie  wir  oben  sagten,  ist  aber  nur  der  tem- 
poräre Effect  geschaffen,  dass  das  Lunatum  über  die  Grenze  des 
Radiocarpalgelenks,  bezw.  den  Bereich  des  Carpus  hervortritt.  Mit 
dem  Aufhören  der  Hyperextension  wird  ihm  ein  Ende  gemacht. 
Die  dorsalen  Befestigungsbänder  ziehen  das  Lunatum,  mit  dem 
Nachlassen  des  Gewaltactes  und  Rückkehr  der  Hand  in  ihre  Mittel- 
stellung, wieder  in  den  Bereich  des  Carpus. 

Die  Ruptur  der  dorsalen  Bandmassen  ist  zur  Herstellung  des 
Mechanismus  erforderlich.  Sie  sind  nun  aber  bei  der  Dorsalflexion 
entspannt,  zusammengefaltet;  die  Lehre  fordert  also  von  der  Stoss- 
kraft,  die  sie  zerreisst,  eine  bedeutende  Leistung. 

Vielleicht  darf  ich  die  Vorstellung,  die  wir  gewinnen  müssen,  durch  ein 
Bild  vereinfachen,  das  ich  ebenfalls  der  Technik,  wenn  auch  einer  sehr  unvoll- 
kommenen, entnehme. 

In  meiner  Schülerzeit  cultivirten  wir  eine  Zeit  lang  das  Spiel  mit  der 
Armbrust.  Als  Geschosse  dienten  uns  Bolzen  mit  einem  Bleiknopf,  der  durch 
längs  eingetriebene  Nägel  befestigt  wurde. 

Ich  erinnere  mich  noch ^ sehr  gut,  dass  die  selbst  gefertigten,  primitiven 
Schiesswerkzeuge  oftmals  versagten ;  der  Bolzen  blieb  z.  B.  im  Lauf  stecken. 
An  irgend  einer  Stelle  hatte  sich,  nehmen  wir  an  etwa  in  Folge  Verbiegung 
des  nicht  imprägnirten  Holzes,  ein  Hindemiss  gebildet,  dass  den  längeren 
Bolzen  festhielt,  von  dem  kurzen  Bleiknopf  jedoch  überwunden  werden  konnte. 

Letzterer  wurde  dadurch  zum  Träger  der  Kraft,  die  ihm  vom  Bolzen 
übertragen  war.  War  sie  gross  genug,  ihn  von  der  vielleicht  nicht  allzu  festen 
Verbindung  mit  letzterem  zu  lösen,  so  flog  der  Bleiknopf  für  sich  weiter  und 
gewann  die  Mündung  des  Rohres. 

Dieser  Vergleich,  auf  den  ich  ja  nicht  näher  einzugehen 
brauche,  würde  an  Berechtigung  sehr  gewinnen,  wenn  die  Lage 
des  Stempels,  als  Bolzen  gedacht,  zum  Luxatum,  dem  Bleiknopf, 
etwa  derjenigen  entspräche,  wie  sie  die,  auch  von  diesem  Gesichts- 
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punkte  aus  als  „gefällig"  (s.  o.)  zu  bezeichnende  Darstellung 
PoteTs,  allzu  leicht  annehmen  lässt,  einer  Stellung,  die  eine  Figur 
wiedergeben  würde,  die  aber  in  Wirklichkeit  sich  etwa  so  aus- 
macht. 

Die  Rammung  des  Lunatum  wird  an  einem  volarwärts  ge- 
legenen Punkte  erfolgen.  Es  handelt  sich  also  um  einen,  das 
Mondbein  excentrisch  treffenden  Stoss,  von  dem  wir  nach  den 
Lehren  der  Physik  die  weitere  Wirkung  erwarten  müssten,  dass 
der  dem  dorsalen  Haken  entsprechende  Theil  des  sichelförmigen 
Knochens  sich  weiter  auf  die  Dorsalfläche  des  Capitatum  ver- 
schieben würde. 

Wir  kommen  der  Lehre  entgegen,  wenn  wir  annehmen,  dass 
bereits,  bevor  diese  Verschiebung  eintreten  kann,  das  Lunatum 
durch  die  Stosskraft  des  Stempels  befähigt  wird,  seine  Stützbänder 
zu  zerreissen  und  die  Vola  zu  gewinnen. 

Wir  würden  dann  weiter  auf  den  excentrisch  den  Knochen 
treffenden  Stoss  hinweisen  und  eine  durch  ihn  bedingte  Rotations- 
bewegung zu  fordern  haben,  die  bewirke,  dass  der  gänzlich  aus 
seiner  Fixation  gelöste  Knochen  mit  seinem  dorsalen  Haken  längs 
der  Gelenkfläche  des  durch  seine  Bänder  festgehaltenen  Stempels 
volarwärts  gleitet  und  sich  hier  mit  der  Concavität  nach  der  Vola 
zu  einstellt.  — 

Mit  dieser  Stellung  hat  nun,  wie  wir  weiter  sehen  werden, 
die  klinische  Lehre  der  Luxatio  lunati,  wenigstens  für  einige  Fälle, 
zu  rechnen. 

Konnten  wir  somit  den  supponirten  Vorgang  als  nach  dynami- 
schen Gesetzen  erfolgend  hinstellen,  so  gewinnen  wir  für  die  Lehre 
PöteTs  eine  Stütze,  geben  ihr  ein  Gewand,  statt  der  bisherigen 
dürftigen  Ausstattung,  das  sie  vielleicht  repräsentationsfähig  macht. 

Die  theoretische  Möglichkeit  würden  wir  zunächst  dem  Me- 
chanismus Potel's  zuerkennen,  wenn  wir  mit  einer  Stosskraft 
rechnen  können,  die  eine  „Sprengung  der  volaren  Bandmassen'^ 
nicht  nur,  wie  Potel  sagt,  sondern  auch  der  dorsalen  verur- 
sacht. Welch'  bedeutende  Leistung  der  „Momentankraft"  hiermit 
verlangt  wird,  haben  wir  bereits  oben  kurz  betont;  zu  einer 
genaueren  Einschätzung  werden  wir  gelangen,  nachdem  wir  die 
Thatsachen  der  klinischen  p]rfahrung  kennen  gelernt  und  auf  ihren 
Werth  geprüft  haben. 

ArchiT  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  70.    Heft  3.  ^-2 
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Sie  ermöglichen  uns  erst  das  definitive  ürtheil  über  die  „Stoss- 
theorie''  Poters,  wie  ich  ausdrücklich  bemerken  möchte. 

Eine  bedingte  Beweiskraft  spreche  ich  damit  den  Ausstellungen 
zu,  die  ich  in  Folgendem  gegen  sie  erhoben;  sie  richten  sich  spe- 
ciell  gegen  die  dem  „Stempel"  zugewiesene  Function. 

Die  Lehre  fordert  die  Hyperextension  als  diejenige  Stellung, 
in  der  sich  der  Vorgang  der  Luxation  vollzieht,  muss  sie  fordern, 
da  nur  durch  den  mit  ihr  verbundenen  maximalen  Grad  der  Ab- 
hebelung  des  Radius  vom  Carpus  der  erforderliche  freie  Spielraum 
gegeben  ist,  um  die  Stosskraft  des  Stempels  sich  bethätigen  zu 
lassen. 

Die  Hyperextension  birgt  aber  in  allen  3  Möglichkeiten  ihrer 
Herstellung  ein  Hinderniss  in  sich,  das  sich  dem  Stempel  entgegen- 
stemmt. 

Bei  der  „freien"  Hyperextension,  wo  das  fallende  Individuum 
mit  dem  vorderen  Abschnitt  der  Hand  aufschlägt,  ohne  mit  dem 
Carpus  den  Erdboden  zu  berühren,  stösst  der  dorsale  Rand  der 
Radiusgelenkfläche  direct  gegen  das  Capitatum  (Fig.  5). 

Fig.  5. 


Bei  dem  Fall  auf  die  ganze  Handfläche,  der  häufigsten  Ur- 
sache der  Dorsalflexion,  berührt  die  distale  Carpusseite  den  Erd- 
boden,   mit  ihr,    da   das  Gewölbe  (s.  o.)  einsinkt,    das  Capitatum. 

Die  3.  Entstehungsmöglichkeit  der  Hyperextension  ist  durch 
den  Fall  direct  auf  den  Carpus  gegeben.  Sie  schliesst  die  Mög- 
lichkeit eines  Vor-  bezw.  Rückstosses  des  Stempels  vollständig  aus; 
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in  wie  weit  die  beiden  anderen  im  Stande  sind,  letzteren  illusorisch 
zu  machen,  will  ich  nicht  entscheiden.  Es  ist  keineswegs  eine 
nothwendige  Forderung,  wie  ich  jetzt  schon  hervorheben  möchte, 
dass  die  Luxatio  lunati  gerade  im  Moment  der  Hyperextension 
eintreten  muss.  Zwischen  ihm,  der  erfahrungsgemäss  durch  den 
Fall  auf  die  Hohlhand  geschaffen  wird,  und  dem  geringen  Grad 
der  Dorsalflexion,  den  die  Hand  des  Fallenden  im  Augenblick  des 
Sturzes  aufweist,  giebt  es  eine  Reihe  von  Excursionsphasen,  die 
berücksichtigt  werden  müssen.  Jede  von  ihnen,  eben  so  gut  wie 
die  Stellung  bei  der  beginnenden  und  beendigten  Bewegung, 
könnte  die  mechanischen  und  anatomischen  Bedingungen  schaffen, 
die  zur  Verrenkung  des  Mondbeins  führen. 

Die  Autoren,  die  sich  mit  der  Erklärung  ihres  Zustande- 
kommens beschäftigten,  hätten  dies  erwägen  müssen,  wie  ich  es 
thue,  wenn  ich  den  beiden  ersten  genannten  Ligamenten  nicht  die 
Bedeutung  beimesse,  um  auf  Grund  ihrer  die  Lehre  Potel's  zu- 
rückzuweisen. 

Weder  Potel  und  seine  Anhänger,  noch  die  Vertreter  der 
gleich  zu  besprechenden  Theorien  haben  weiter  das  Hinderniss  be- 
rücksichtigt, das  sich  dem  Austritt  des  Lunatum  in  Gestalt  der 
Flexoren  entgegenstellt.  Von  ihm  sagt  Hyrtl:  „Die  Bfeuge- 
sehnen  sind  bei  gestreckter  Hand  so  fest  über  die  ent- 
sprechende Wand  der  Gelenkkapsel  hinübergespannt  und 
vertreten  die  Stelle  so  mächtiger  Verstärkungsbänder, 
dass  eine  äusserst  intensive  Gewalt  dazu  gehört,  solche 
Widerstände  zu  überwinden". 

Berger  hat  die  von  Taaffe  und  Stimpson  zuerst  ausge- 
sprochene und  von  Potel  zur  Lehre  ausgebaute  Deutung  erwähnt 
ohne  ein  einziges  Wort  der  abfälligen  Kritik.  Es  scheint  sogar, 
dass  er  in  ihrer  Beurtheilung  eine  Ansicht  gewonnen  hat,  die  der 
bisher  gewonnenen  sich  nähert:  er  hält  den  Mechanismus  für  mög- 
lich da,  wo  der  Nachweis  der  erfolgten  Ruptur  säramtlicher  liga- 
nientöser  Verbindungen  geführt  werden  kann. 

Der  Befund  des  intacten  Lig.  arcuatura,  des  das  Lunatum 
mit  dem  Radius  verbindenden  volaren  Ligamentes,  in  2  eigenen, 
durch  die  Operation  klargestellten  Beobachtungen  musste  ihm  eine 
andere  Annahme  der  Entstehungsmöglichkeit  der  Verrenkung  auf- 
drängen;   er    hat  ihr  in    der  Soc.  de  Chir.  am  8.  Dccember   1897 

52* 


804  Dr.  H.  Gross, 

und  5.  Juli  1899,  beide  Mal  nach  der  Demonstration  je  eines  von 
ihm  operirten  Patienten,  folgenden  Ausdruck  gegeben: 

„Bei  der  ausserordentlichen  Anspannung  des  vorde- 
ren Ligamentes  durch  die  forcirte  Extension  der  Hand 
wird  dieses  den  Knochen  herausgerissen  haben." 

Diese  „Zugtheorie"  Berger's  theilt  mit  der  Lehre  Poters 
und  der  weiter  zu  besprechenden  Albertin's  das  Schicksal,  in  der 
neuesten  Publication  über  unser  Thema  dieselbe  entschiedene  Zurück- 
weisung zu  erfahren: 

Bialv-  V.  besser  —  die  beiden  Autoren  sind  zusammen  zu 
nennen,  da  ihre  Arbeiten  übereinstimmen  —  haben  ihre  Anschauung 
über  das  Zustandekommen  der  Luxatio  lunati,  ersterer  in  einer 
Dissertation,  letzterer  in  einem  ausführlichen  Referat  und  in  der 
Festschrift  für  v.  Esmarch  ausführlich  dargelegt. 

Dem  Referat  v.  L  es  s  er 's  entnehme  ich  den  wichtigsten  Passus, 
einen  Schlusssatz,  den  ich  wörtlich  mittheile,  da  er  zugleich  über 
die  Varietäten  der  Dislocation  des  luxirten  bezw.  luxirenden  Knochens 
ausser  der  bereits  erwähnten,  speciell  über  die  gewöhnlichste  Stellung, 
informirt. 

„Die  Luxation  des  Os  lunatum  kommt  derart  zu 
Stande,  dass  bei  foroirter  Dorsalflexion  im  Handgelenk 
die  volare  Spitze  des  halbmondförmigen  Knochens  durch 
die  starken  Bandmassen  des  Lig.  carpi  volare  radiatum 
festgehalten  wird,  während  die  schmälere  dorsale  Halb- 
mondspitze sich  zunächst  an  den  Kopf  des  Os  capitatura 
anstemmt  (Stadium  der  Subluxation).  Weiterhin  gleitet 
die  genannte  dorsale  Halbmondspitze  an  die  Gelenkfläche 
des  Kopfes  vom  Os  capitatum  digitalwärts  in  den  Spalt 
zwischen' Os  capitatum  und  Os  naviculare  und  gelangt  so 
an  die  Yolarseite  des  Carpus.  In  einem  dritten  Stadium 
kann  eine  weitere  Verlagerung  des  Os  lunatum  derart 
erfolgen,  dass  das  JVIondbein  mit  seiner  dorsalen  Spitze 
gegen  die  Haut  und  mit  seiner  concaven  (capitalen)  Ge- 
lenkfläche cubitalwärts  gerichtet  erscheint." 

Die  Abbildungen  dieser    3  Stadien    füge    ich  bei.     Sie  finden 
sich  in  den  Arbeiten  beider  Autoren.     (a:=  dorsale  Spitze.) 

Die    Grundlage    für    die  neueste  Lehre  Bialy  —  v.  Lesser's 
bilden    3  Beobachtungen.     Die    erste,    ein    Fall    von    vollständiger 
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Luxation  mit  typischer  —  wie  wir  künftig  die  cubitalwärts  gerich- 
tete bezeichnen  —  Stellung  des  Lunatum  betrifft  einen  Patienten, 
der  im  Gebirge  abstürzte  und  sich  ausser  anderen  Verletzungen 
eine  Luxatio  carpi  zuzog;  sie  wurde  von  v.  Lesser,  der  dem  Ver- 
letzten die  erste  Hülfe  zu  Theil  werden  Hess,  reponirt.  Die  wegen 
der  Schwellung  nicht  von  ihm  erkannte,  restirende  Verrenkung  des 
Mondbeines  wurde  später  in  der  Heimat  des  Verletzten  von  ürban 
(Linz)  festgestellt,  der  selbst  neuerdings  einen  ausführlichen  Bericht 
veröffentlicht  hat,  zugleich  mit  einem  Röntgenbild,  das  den  luxirten 
Knochen  in  der  typischen  invertirten  Stellung,  also  wie  in  Fig.  VIU, 
darstellt. 


Fig.  8. 


a 

Die  beiden  anderen  Beobachtungen  entstammen  der  Erfahrung 
v.  Lesser 's  aus  seiner  Privatpraxis;  sie  werden  als  Typen  der 
Subluxatio  lunati  aufgeführt  mit  dem  Befund,  den  Höffliger  durch 
eine  Reproduction  der  Röntgenaufnahme  eines  seiner  4  Fälle  in 
seiner  Arbeit  wiedergiebt.  Bialy-  v.  Lesser  haben  diese  Abbildung 
übernommen  als  diejenige,  die  dem  Verhalten  des  Mondbeines  auch 
in  ihren  beiden  Beobachtungen  entspricht.  Sie  bleiben  aber  den 
Beweis  schuldig.  Beide  Fälle  sind  nicht  röntgographirt.  Ihre  dia- 
gnostische Sicherstellung  beruht  lediglich  auf  dem  Nachweis  localer 
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Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung,  wie  dem  Verschwinden  dieser 
Symptome  und  Wiederherstellung  der  normalen  Beweglichkeit  des 
Radio-Carpalgelenks  nach  den  Manipulationen  des  Zuges  und  Gegen- 
zuges, sowie  Druckes  auf  die  Vola  des  Lunatum. 

V.  Lesser  hat  selbst  in  der  seinem  Vortrage  (28.  Januar  1902) 
folgenden  Discussion  (11.  Februar  1902)  Eigenbrodt  gegenüber 
die  Schwierigkeit  der  Diagnose  einer  Luxation  des  Mondbeines  zu- 
geben müssen. 

Von  der  Diagnose  einer  unvollständigen,  einer  Subluxation,  in 
der  Stellung,  wie  sie  v.  Lesser  abbildet,  glauben  wir,  die  wir 
zudem  die  Schwierigkeit  aus  eigener  Erfahrung  kennen,  für  uns 
wenigstens  immer,  die  Controlle  eines  bestätigenden  Röntgenbildes 
oder  der  operativen  Klarstellung  fordern  zu  müssen;  dasselbe  gilt 
für  die  Behauptung  der  vorgenommenen  Reposition. 

J^un  zur  Lehre  Bialy-  v.  Lesser's,  als  deren  wichtiges  Er- 
gebniss  in  gesperrter  Schrift  Beide  verkünden:  „Es  reiht  sich 
die  Luxatio  ossis  lunati  in  das  Gebiet  der  echten  Luxa- 
tionen ein,  welche  alle  nur  durch  Hebelwirkung,  nie  durch 
einfache  Druck-  oder  Zugwirkung  entstehen." 

„Bei  forcirter  Dorsalflexion  des  Carpus  stemmt  sich,  während 
das  starke  Lig.  carpi  radiatum  die  volare  Halbmondspitze  fixirt, 
zunächst  die  dorsale  Halbmondspitze  gegen  die  grösste  Convexität 
des  Kopfes  des  Os  capitatura  oder  gleitet  seitlich  in  den  Gelenk- 
spalt zwischen  naviculare  und  capitatum.*^ 

Das  Lig.  carpi  radiatum  wird  durch  Faserzüge  dargestellt,  die 
vom  Carpale  UI  (Os  capitatum)  ausstrahlen  (Henle);  es  bildet 
nach  Gegenbauer  die  distale  Fortsetzung  des  Lig.  arcuatunij 
zwischen  beiden,  eine  Art  Intermedium,  liegt  das  Lunatum  mit 
seiner  volaren  Spitze,  die  sie  etwas  nach  der  Vola  zu  überragt  (cfr. 
Atlas  von  Spalteholz). 

Bialy- V.  Lesser  haben  ausser  dem  Lehrbuch  von  Henle, 
der  bekanntlich  die  Unterscheidung  des  Lig.  carpi  profundura  in 
seine  verschiedenen  Faserzüge  einführte,  die  Handbücher  von 
Henke  und  Krause  benutzt;  dies  wird  ihre,  von  der  eben  ge- 
gebenen abweichende  Auffassung  vom  Lig.  radiatum  als  einheit- 
lichen Bandraasse,  die  Os  capitatum  mit  den  Unterarmknochen 
verbindet,  erklären.  In  einem  Referat  spricht  aber  v.  Lesser 
weiter  vom  Lig.  arcuatum    als  besonders  kräftigem  Theil  des  Lig- 
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radiatum;  an  dieser  Stelle  citirt  er  Henle,  dessen  Bezeichnungen 
wir  eben  wiedergaben. 

Ich  gehe  wohl  nicht  fehl,  wenn  ich  nach  sorgfältigem  Studium 
der  Arbeiten  beider  Autoren  die  Ansicht  gewinnen  muss,  dass  sie 
das  Lig.  arcuatum  meinen,  w-enn  sie  vom  Lig.  radiatum  sprechen. 

Wenn  ich  zu  einer  ganz  sicheren  Feststellung  nicht  gelangen 
konnte,  so  ist  das  vielleicht  weniger  meine  Schuld,  als  die  der  ge- 
nannten Autoren,  die  die  Thatsache,  dass  bei  der  Luxatio  lunati 
die  Bandmassen,  welche  den  Knochen  mit  Capitatum,  Naviculare 
Triquetrum  verbinden,  zerrissen  sein  müssen,  nicht  hervorheben. 
Wahrscheinlich  erschien  sie,  ohne  die  der  Vorgang  ja  nicht  denkbar 
wäre,  ihnen  als  allzu  selbstverständlich,  um  einer  besonderen  Er- 
wähnung zu  bedürfen. 

Aber  die  Betonung  der  Thatsache  der  vollzogenen  Ruptur 
dieser  Bandmassen  ist  für  mich  von  Wichtigkeit. 

Bialy-  V.  Lesser  bezeichnen  die  Luxation  als  Effect  einer 
Hebelwirkung.  Sie  stellen  sich  vor,  dass  die  Drehung  des  Mond- 
beines —  dieses  also  als  Hebel  gedacht  —  um  die  Insertionsstelle 
des  Lig.  arcuatum  als  Axe  erfolge. 

Mit  der  Zerreissung  der  Bänder,  die  das  Lunatum  seitlich  und 
distalwärts  mit  dem  Carpus  verbinden,  verliert  jedoch  das  Luna- 
tum seinen  festen  ünterstützungspunkt.  Die  Vorstellung  eines 
Hebelmechanismus  wird  damit  unhaltbar.  Das  Lunatum  wird  zum 
Körper,  der  durch  den  Zug  des  Lig.  arcuatum  zunächst  aus  seiner 
Verbindung  mit  dem  übrigen  Carpus,  dann  durch  die  Lücke  der 
gerissenen  Theile  des  Lig.  carpi  profundum  (Lig.  radiatum)  an  die 
Oberfläche  des  Handgelenks  gezerrt  werden  soll. 

Das  Lunatum  wird  in  seinen  Bewegungen  vom  Radius  geleitet; 
es  folgt  ihm,  jedenfalls  bei  der  Dorsalflexion,  und  ist  mit  ihm  durch 
ein  volares  und  dorsales  Band  verbunden.  Die  Anspannung  des 
letzteren  mag  —  vielleicht  in  Folge  des  Druckes  der  die  volare 
Spitze  belastenden  ßeugesehnen  —  noch  so  stark  sein,  sie  wird 
jedoch  nicht  eine  Zugwirkung  in  dem  Sinne  bedingen  können,  dass  die 
gegenüberliegende  dorsale  Ligamentverbindung  des  Mondbeines  reisst. 
Je  stärker  die  Extension,  um  so  mehr  wird  Lig.  carpi  dorsale  zu- 
sammengefaltet, um  so  mehr  legt  sich  weiter  der  dorsale  Höcker 
des  Mondbeines  über  das  Capitatum  hinüber. 

Bialy- V.  Lesser  haben    diese    letztere    Steliungsveränderung 
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des  Lunatum  in  seiner  Beziehung  zum  Capitatum  gar  nicht  beachtet 
und  sind  damit  allerdings  der  Schwierigkeit  der  Erklärung  ihrer 
Subluxationsstellung  aus  dem  Wege  gegangen.  Sie  haben  den 
Schlüssel  zur  Lehre  der  Luxatio  lunati  nicht  finden  können,  da  sie 
ihn  nicht  zu  suchen  wussten. 

Der  vermeintliche  Fundamentalunterschied  zwischen  ihrer 
„Hebel-''  und  der  „Zugtheorie  Berger's"  ist  construirt;  er  be- 
steht in  Wirklichkeit  nicht.  Ihre  „Lehre"  ist  lediglich  eine  Staffage 
der  letzteren,  zudem  eine  unrichtige  Anwendung  des  Hebelgesetzes. 

Berger  hat  seiner  Annahme  einer  „Luxation  par  arrachement*^, 
wie  man  sagen  könnte,  keineswegs  die  Fassung  der  positiven  Be- 
hauptung gegeben,  die  berechtigte,  ihn  als  Vertreter  einer  Lehre, 
bezw.  als  solchen  proclamirten  Theorie  zu  nennen  und  ihn  durch 
den  Beweis  ihrer  Haltlosigkeit  blosszustellen.  Er  hat  nur  in  der 
Besprechung  seiner  Beobachtungen  auf  den  Befund  des  noch  er- 
haltenen Lig.  arcuatum  hingewiesen,  seine  Bedeutung  für  den  Vor- 
gang der  Verletzung  erkannt  und  bei  beiden  Gelegenheiten  (s.  o.) 
sich  ganz  vorsichtig  in  dem  Sinne  geäussert,  dass  die  Vermuthung 
einer  Zugwirkung  durch  das  Ligament  vielleicht  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen  sei  u.  s.  w. 

Im  Bericht  seiner  ersten  Beobachtung  äusserst  Berger  ganz 
ehrlich    sein  Erstaunen  über  die  Grösse  des  exstirpirten  Knochens. 

Auch  auf  sie  möchte  ich  Bialy-v.  Lesser  aufmerksam  machen 
und  bemerken,  dass  die  V^erbindungslinie  der  beiden  Spitzen,  d.  h. 
also  die  Axe,  mit  der  das  Lunatum  bei  der  nach  dem  Hebel- 
mechanismus erfolgenden  Luxation  sich  im  ßadiocarpalgelenk  ein- 
stellen müsste,  im  Durchschnitt  nach  meiner  Feststellung  über 
1,9  cm  beträgt. 

Sogar  wenn  ich  an  der  Leiche  das  Lig.  radiatum  und  die 
dorsalen  Befestigungsbänder  durchtrenne,  gelingt  es  mir  nie,  durch 
Dorsalflexion  den  Austritt  des  Knochens  zu  erzielen. 

„Von  einem  activen  Herausreissen  des  Os  lunatum 
durch  obige  Bandmassen  kann  aber  keine  Rede  sein.* 
Diese  Kritik  Bialy's  gilt  ebenso  gut  für  seine  und  v.  Lessers 
Theorie,  wie  für  die  Berger's,  gegen  die  er  sie  abgab. 

Durch  den  Fall  auf  die  Erde,  welche  die  Hand  in  Dorsal- 
flexion zwingt,  wird  das  Handgelenk  zusammengepresst,  speciell 
wird    seitens    des    umgebenden  Carpus    und    des    Radius   auf  das 
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Os  lunatura  ein  Druck  ausgeübt.  „Le  radius  presse  violeraraent 
sur  la  partie  superieure  du  serai-lunaire,  qui  constitue  la  clef  de 
voiite  du  condyle  carpien.  La  fixite  des  autres  (d.  h.  Naviculare 
und  Triquetrum)  et  du  carpe  est  assuree  par  la  solidite  soit  de 
ligament  lateral  externe,  soit  du  ligament  lateral  interne,  soit  du 
ligament  transverse  inferieur."  Das  Lunatura  wird,  wie  ein  Kirsch- 
kern, aus  dem  Carpusbereich  herausgepresst,  ein  Ereigniss,  dem  es 
noch  durch  seine  Keilgestalt  Vorschub  leistet. 

Albertin,  der  diese  Theorie  aussprach  und  sie  an  der  Leiche 
nachprüfte,  meinte  auf  Grunde  dieser,  wie  einer  klinischen  Erfahrung 
eine  Sprengung  der  Haut  an  der  Vorderseite  des  Handgelenks  als 
Einleitung  des  Mechanismus  fordern  zu  müssen. 

Die  complicirte  Luxation  ist  aber  ausserdem  nur  neunmal  be- 
obachtet worden  (Mougeol,  Flower-Hulke,  Hodges,  O'Hara- 
Gross,  Buchanan,  Forgue,  Bardenheuer,  König  und  Körte). 

Abgesehen  also  von  der  Unrichtigkeit  der  Voraussetzung  — 
sie  trifft  bei  27  Fällen  der  in  toto  36  umfassenden  Casuistik  nicht 
zu  —  ist  die  Ansicht  Albertin,  um  mich  der  Worte  Eigen- 
brodt's  zu  bedienen,  „plausibel  und  annehmbar'^,  da,  wo  die 
Untersuchung  das  Lunatum  gänzlich  aus  seiner  ligamentösen  Ver- 
bindung gelöst  nachweist. 

Dieses  Ereigniss  ist  jedoch,  wie  die  Durchsicht  der  Literatur 
ergiebt,  nur  einmal  sicher  nachgewiesen  und  zwar  von  Lauenstein- 

„Der  Mechanismus  des  Zustandekommens  der  Aus- 
Sprengung  des  Os  lunatum  aus  der  Handwurzel  in  diesem 
Falle  kann  wohl  nicht  anders  gedeutet  werden,  als  dass 
durch  die  gewaltsame  Ueberstreckung  der  Hand  die  Liga- 
ment- und  Kapselverbindungen  des  Knochens  an  der  Vola 
übermässig  gespannt  sind  und  dann  gerissen  sind, 
während  eine  dadurch  begünstigte  weitere  Dorsalflcxion 
der  Hand  den  Knochen  aus  seiner  Lage  gedrängt  hat,  in 
der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes." 

Lauenstein's  Deutung  ist  berechtigt  durch  den  Operations- 
befund seiner  Beobachtung,  die  er  mit  diesen  Worten  erklärt. 
Nicht  berechtigt  ist  dagegen,  nach  meiner  Informirung  wenig- 
stens, die  Albertin'sche  Erklärung,  soweit  sie  seine  klinische  Be- 
obachtung anbetrifft;  bei  dieser  waren  die  Bänder  nicht,  wie  bei  der 
Lauenstein's,    vollständig    getrennt.     Vielleicht    waren   sie  es  bei 
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seinen  Experimenten.  Nachdem  ich  die  Arbeit  seiner  Zeit  ganz 
kurze  Zeit  im  Original  einsehen  konnte,  war  sie  mir  später  nicht 
wieder  zugänglich,  so  dass  ich  mich  über  den  letzten  Punkt  nicht 
mehr  informiren  konnte. 

Die  Erfahrung  Lauenstein's,  der  also  die  Ruptur  sämmtlicher 
Bänder  fand,  steht  im  Widerspruch  mit  der  Behauptung  v.  Lesser's. 
Bialy  sagte:  „Wir  müssen  berücksichtigen,  dass  fast  in  den 
meisten  Fällen  die  volare  Halbmondspitze  des  Os  lunatum  durch 
Theile  des  Lig.  carpi  radiatum  festgehalten  erscheint'^,  v.  Lesser 
sagt:  „ständig". 

Leider  giebt  nur  ein  verschwindend  kleiner  Theil  der  Äutoreo 
über  das  Verhalten  der  Bänder  des  Lunatum  Auskunft,  genauere 
eigentlich  nur  Berger,  Eigenbrodt  und  ürban. 

Die  Angabe  des  Ersteren,  dass  in  seinen  beiden  Beobachtungen 
das  Lig.  arcuatum  erhalten  gewesen  wäre,  haben  wir  bereits  ge- 
bracht. Eigenbrodt  hatte  bei  2  seiner  4  Beobachtungen  Gelegen- 
heit, durch  die  Operation  sich  von  dem  Vorhandensein  von  Bänder- 
massen, die  das  luxirte  Lunatum  festhielten,  zu  überzeugen;  der 
Bericht  der  ersten  dieser  beiden  Beobachtungen  besagt:  „das  Mond- 
bein wird  in  der  ....  invertirten  Stellung  nur  noch  durch  Bänder- 
hiassen  mit  dem  volaren  Rande  des  unteren  Radiusendes  verbunden, 
sichtbar,''  in  späterer  Ausführung  wird  erläutert:  „es  war  eine 
Drehung  um  180^  eingetreten,  und  zwar  war  diese  Drehung  um 
dcis  nicht  zerrissene  Band  erfolgt,  welches  die  volare  Seite  des 
Mondbeins  mit  dem  unteren  Radiusende  verbindet". 

In  der  zweiten  Beobachtung  Eigenbrodt's  lag  (Röntgendurch- 
leuchtung) das  Mondbein  mit  seiner  Höhlung  nach  der  Vola  zu 
etwas  radialwärts  von  der  normalen  Stelle  auf  Kahn-  und  Kopf- 
bein; die  Operationsgeschichte  besagt:  „Das  Mondbem  war  in  dieser 
abnormen  Stellung  noch  durch  ziemlich  starke  Bandmassen  ara 
Handgelenk  fixirt,  so  dass  erst  nach  Durchschneidung  derselben 
die  Herausnahme  gelang". 

Bialy  und  v.  Lesser  haben  das  Glück  gehabt,  dass  die  am 
28.  3.  02  von  Urban  ausgeführte  Operation  ihres  Falles  —  den 
Erstercr  bereits  in  seiner  am  12.  2.  02  der  Facultät  vorgelegten 
Dissertation,  Letzterer  in  seinem  Vortrag  am  28.  1.  02  ver- 
werthete  —  den  Befund  ergab,  den  sie  erwarteten: 
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„Die  Exstirpation  war  in  Folge  starker,  narbiger  Ver- 
wachsung rait  den  Nachbarknochen,  dem  Radius  und  der  Tina, 
zienilich  erschwert"   (ürban). 

Unter  den  aufgezählten  5  Beobachtungen  ist  die  zweite  Eigen- 
brodt's  ungenau;  sie  wäre  diesbezüglich  den  gleich  zu  nennenden 
Albertin's  und  Chisolm's  anzureihen,  wenn  ich  nicht  annehmen 
würde,  dass,  nach  einem  abgestatteten  Dank  in  der  Arbeit  Bialy^s 
zu  schliessen,  er  von  Eigenbrodt  eine  genauere  Aufklärung  er- 
beten und  erhalten  hat. 

Von  seiner  Beobachtung  berichtet  AI  bertin,  dass  das  Lunatum 
an  seinem  „hinteren  oberen  Rand"  durch  Bandmassen  fixirt  ge- 
halten worden  wäre;  Chisolm  spricht  in  einem  ebenso  unverständ- 
lichen Bericht  von  Bändern,  die  „theils  über,  theils  unter  dem 
Lunatum  ausgespannt,  dasselbe  in  eine  neue  Stellung  zu  ziehen 
suchten"  und  den  Knochen  so  fest  hielten,  dass  er  nur  mit 
Schwierigkeit  ein  Messer  unter  ihn  einführen  und  so  das  Lunatum 
hätte  entfernen  können. 

Es  muss  anheimgestellt  werden,  inwieweit  die  Beurtheilung 
Bialy  und  v.  Lesser  in  der  Verwerthung  dieser  beiden  letzten 
Fälle  Recht  giebt.  Ich  wenigstens  vermag,  zumal  aus  dem  Bericht 
des  letzteren,  nicht  die  L'eberzeugung  zu  gewinnen,  dass  sicher  das 
Lig.  arcuatum  erhalten  war;  es  kann  auch  das  Lig.  radiatum  ge- 
wesen sein. 

Vielleicht  —  eine  Vermuthung  werden  wnr  später  gewinnen 
können  —  mag  es  sich  bei  den  complicirtcn  Luxationsfällen,  die 
anscheinend  alle  das  Lunatum  an  „einigen  ßandfasern  noch  hängend" 
(Körte),  in  der  Wunde  freiliegend  aufwiesen,  um  das  Lig.  arcuatum 
gehandelt  haben,  Avie  Bialy  und  v.  Lesser  annehmen.  Die  Ge- 
wissheit habe  ich  jedoch  nur  in  dem  Falle  Forgue's  gewinnen 
können  aus  einer  Abbildung,  die  den  dorsalen  Haken  aus  der 
Wunde  vorragend  darstellt. 

Die  bedauerliche  Thatsache,  dass  wir  so  wenig  über  das  Ver- 
halten der  Ligamente  bei  der  Luxation  des  Mondbeins  orientirt 
sind,  erklärt  sich  einfach  genug  aus  der  Seltenheit  der  operativen 
Klarstellung.  Seitdem  Eigenbrodt  13  Autoren  nannte,  die  hierzu 
Gelegenheit  hatten,  ist  nur  noch  von  Lauenstein  und  Urban 
operirt  worden.  Die  Symptome  (cf.  Eigenbrodt)  der  Verletzung 
sind  keineswegs  derartig,    dass    sie    stets  zur  Operation  drängten; 
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diesbezüglich  wäre   besonders    auf   die  Beobachtung  Lembke's  zn 
verweisen. 

Angesichts  dieses  wenig  beweiskräftigen  Materials,  das  die 
Durchsicht  der  Literatur  in  Bezug  auf  das  Verhalten  des  luxirten 
Knochens  selbst  ergiebt,  wäre  es  noch  zu  verstehen,  wenn  v.  Lesser 
zum  Schluss  seines  ausführlichen  Referats  auf  die  „Nothwendigkeit 
der  experimentellen  Nachprüfung''  des  Vorgangs,  speciell  des  von 
ihm  angenommenen  hinweist. 

Ich  vermag  ihm  indess  auch  hierin  nicht  zu  folgen. 

Die  grosse  Seltenheit  der  Verletzung  weist  schon  zur  Genüge 
auf  einen  ganz  complicirten  Mechanismus  hin,  den  durch  das  Ex- 
periment nachzuahmen,  ohne  ihn  zu  kennen,  von  vorneherein  wenig 
aussichtsvoll  erscheinen  musste. 

Dass  Bialy  vergeblich  versuchte,  durch  gewaltsame  Dorsal- 
flexion oder  Schlag  gegen  den  Daumenballen,  Carpus  und  Olecranon 
eine  Luxatio  lunati  zu  Stande  zu  bringen,  ist  kaum  zu  verwundern; 
er  hätte  sich  sagen  müssen,  dass  bei  einem  so  seltenen  Vorgang 
nur  ein  ganz  besonders  glücklicher  Zufall  ihm  ein  positives  Ergeb- 
niss  verschaffen  würde. 

Rathsamcr  wäre  jedenfalls  gewesen,  statt  auf  ihn  zu  bauen, 
nach  weiteren  Lehren  der  klinischen  Erfahrung  zu  suchen.  Sie 
sind  vorhanden,  wie  mir  wenigstens  scheint,  und  ich  weiter  unten 
ausführen  werde.  Ich  suchte  sie,  nachdem  ich  durch  2  eigene 
Beobachtungen  auf  ihre  eindringliche  Sprache  aufmerksam  geraacbt 
wurde. 

Die  beiden  Beobachtungen  sind  folgende: 

Beobachtung  I.  Der  54jährige  Heizer  A.  M.  war  am  14.  10.  02  auf 
dem  Perron  der  Station  Gr.-L.  bei  Erfurt  beschäftigt,  einen  mit  gefüllten  Milch- 
kannen schwer  beladenen  Handwagen,  der  von  2  CoUegen  gezogen  wurde,  zu 
schieben.  Die  rechte  Hand  gegen  die  obere  Kante  der  Seitenstütze  des  Wagens 
anstemmend,  erhielt  er  plötzlich  von  der  Coupeethüre  eines  gerade  einlaufen- 
den Zuges,  die  der  Schaffner  aufriss,  bevor  der  Zug  zum  Stehen  gebracht  war, 
einen  Schlag,  der  die  Rückseite  der  Hand  traf.  Letztere  „knickte**,  wie  der 
Vorletzte  sich  ausdrückte,  sofort  ein;  „das  Gelenk  war  gebrochen". 

Die  Aufnahme  des  der  Klinik  überwiesenen  Pat.  erfolgte  gerade  zur 
Stunde  eines  FeriencoUegs  und  bot  mir  die  willkommene  Gelegenheit  zur  De- 
monstration einer  —  typischen  Radiusfractur. 

Die  ungemein  starke,  schmerzhafte  Anschwellung  im  weiteren  Bereich 
des  Handgelenks  gestattete  zwar  keine  genauere,  directe  Betastung,  Hess  aber 
die   charakteristische  Bajonettstellung   ganz  deutlich    erkennbar  hervortreten; 
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weiter  bestand  radiale  Verschiebung  der  Hand.  Die  Haut  über  dem  ulnaren 
Theil  des  Dorsum  carpi  war  leicht  geschürft. 

Der  Ausgleich  der  jpathologischen  Stellung  wurde  in  Nariiose  vorgenommen 
und  gelang  unter  festem  Anziehen  meinerseits  „leicht^^ 

Während  ich  dann  weiter  den  Daumen  und  die  übrigen  Finger  des  Ver- 
letzten je  mit  einer  Hand  festhielt,  wurde  in  andauernder  Narkose,  um  die 
Palpation  zu  ermöglichen,  von  Seiten  eines  untersuchenden  Assistenten  und 
der  anwesenden  Practicanten  festgestellt,  dass  die  „Deviation  des  Radius  ^) 
ausgeglichen  sei". 

Nach  Abnahme  des  flxirenden  Verbandes  am  12.  Tage  überraschte  der 
Befund  einer,  bei  der  noch  bestehenden  starken  Schwellung  als  rundlich 
imponirenden,  anscheinend  harten  Prominenz  in  der  Mitte  der  Vola,  über  dem 
Radiocarpalgelenk. 

Die  sofort  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  vielleicht  eine  Fractur  oder 
Luxation  eines  Carpalknochens  vorliege,  fand  im  Sinne  der  letzteren  Annahme 
ihre  Bestätigung  im  Röntgenbild. 

Von  den  beiden  angefertigten  Aufnahmen,  deren  Reproduction  ich  aus 
dem  oben  angeführten  Grunde  unterlasse-),  zeigte  die  erste,  bei  Beleuchtung  der 
mit  der  Vola  der  Platte  aufgelegten  Hand  gewonnene  das  Lunatum  nach  der 
Vola  zu  und  radialwärts  etwas  über  das  Kahnbein  verschoben,  mit  dem  brei- 
teren distalen  Ende  über  dem  Kopfbeinende  liegend  und  mit  dem  proximalen 
gerade  bis  zur  Mitte  der  Radius-Gelenkfläche  reichend. 

Das  2.  Bild,  bei  Kantenstellung  der  Hand  und  Durchleuchtung  von  der 
radialen  Seite  nach  der  ulnaren  zu  aufgenommen,  zeigt  Mondbein  in  seiner 
charakteristischen  Gestalt  vollständig  das  Niveau  des  Carpus  überragend.  Seine 
concave  Gelenkfläche  schaut  nach  der  Vola.  Durch  Vergleich  mit  dem  Skelett 
lässt  sich  feststellen,  dass  die  am  meisten  prominirende  distal  gelegene  Spitze 
dem  Haken  entspricht,  der  sonst  die  dorsale  Fläche  des  Capitatum  umgreift, 
umgekehrt  liegt  der  volare  Haken  proximal  direct  über  dem  Radiocarpalgelenk, 

Die  gewölbte,  normaler  Weise  gegen  den  Radius  gerichtete  Gelenkfläche 
des  Lunatum  liegt  auf  dem  Köpfchen  des  Capitatum. 

Der  Radius  ist  vollständig  intact. 

Am  3.  12.  ist  die  Schwellung  der  Handgelenksgegend  so  weit  zurück- 
gegangen, dass  eine  deutliche  Betastung  des  Mondbeins  auch  des  proximal- 
wärts und  tiefer  gelegenen  Hakens  ermöglicht  ist.  Drückt  man  auf  ihn,  so 
hebt  sich  der  andere  Haken  in  die  Höhe.  Dies  „Schaukeln"  des  Knochens 
auf  dem  Capitatum  wird  immer  deutlicher. 

Der  Verletzte  klagt  über  andauernde  Sensationsempfindungen  (Kriebeln) 
der  3  mittleren  Finger,  deren  Beugungsfähigkeit  nur  ganz  geringe  Fort- 
schritte macht. 

Da  Druck  auf  Medianus  und  gemeinsame  Beuger  wahrscheinlich,  wird 
der  luxirte  Knochen  freigelegt:    8  cm  langer  Schnitt  wird    direct  auf  den  jetzt 


^)  Damalige  Notiz  im  Journal. 

2)  Von    den    ganzen  Reproductioncn    in  den  neuen  Arbeiten  erfüllt  allein 
die  Fig.  3  bei  Ei  gen  bro  dt  ihren  Zweck;  die  übrigen  sind  absolut  unbrauchbar. 
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als  Prominenz  sichtbaren  Haken  geführt;  über  ihm  liegt  ausgebreitet  der 
N.  medianus,  er  wird  mit  den  beiden  gemeinsamen  Flexoren,  die  mit  an- 
scheinend intacter  Sehnenscheide  an  der  ulnaren  Seite  des  Knochens  gelegen 
sind,  zur  Seite  gezogen.  Dann  liegt  das  Mondbein  übersichtlich  frei:  es  wird 
mit  dem  Elevatorium  heraus  gehebelt  und  hängt  schliesslich  nur  noch  an 
Bandmassen  der  radialen  Seite,  die  den  proximal  und  tiefer  gelegenen,  volaren 
Haken  mit  dem  Kahnbein  und  dem  Köpfchen  des  Os  capitatum  verbinden. 
Nach  ihrer  Durchtrennung  ist  der  Knochen  fre^;  zugleich  wird  die  Lücke,  die 
früher  von  ihm  ausgefüllt  war,  sichtbar  gemacht. 

Nach  Entfernung  des  Knochens  wird  die  Wunde  vernäht.   Glatte  Heilung. 

Bei  Besichtigung  des  exstirpirten  Mondbeins  machte  Herr 
Geh.-Kath  Riedel  mich  sofort  aufmerksam  auf  einen  „Streifen", 
der  über  seine  ganze  gewölbte,  proximale  Gelenkfläche  in  einer 
gleichmässigen  Breite  von  fast  3  mm  wegzieht.  Er  verläuft  vom 
Dorsum  und  Radialseite  nach  der  Vola-Ulnarseite  in  schräger  Rich- 
tung, so  dass  er  mit  den  beiden  Enden  die  beiden  lateralen  Flächen 
des  Knochens  eben  erreicht. 

Dieser  Streifen  entspricht  einer  Einsenkung  im  Niveau 
der  Kornpelfläche,  die  bei  Loupenbesichtigung  der  Raodpartien 
deutlich  hervortritt;  die  Conservirung  des  Knochens  in  alkoholischer 
Lösung  hat  den  „Streifen"  einen  eigenartigen  Glanz  bewahren 
lassen,  der  sehr  schön  nach  Verdunstung  des  Alkohols  von  dem 
spiegelnden  Glanz  der  nächstumgebenden  Knorpelfläche  und  dem 
matten  Ton  der  Randpartien,  wo  schon  beginnende  Knorpelatrophie 
hervortritt,  sich  abhebt. 

Unter  Ausschaltung  jeder  anderen  Entstehungsmöglichkeit  halte 
ich  mich  für  berechtigt,  diesen  Streifen  als  Wirkung  eines 
Drucks  anzusprechen,  der  von  Seiten  des  andrängenden 
Radius  und  zwar  des  ulnaren  Randes  seiner  dem  Mond- 
bein entsprechenden  Gclenkfacette  sich' geltend   machte. 

Nur  dieser  letztere  in  seiner  concaven  Form  ist  im  Stande, 
einen  so  scharf  contourirten  „Streifen"  in  ganzer  Breite  der  Mond- 
bein-Gelenkfläche hervorzurufen. 

Mit  der  Feststellung  dieser  Thatsache  ist  das  Zustandekommen 
der  Luxation  des  Os  lunatum  aufgeklärt. 

Die  absolute  Intactheit  des  Radius  im  Röntgenbild  widerlegt 
die  Annahme  einer  complicirenden  Radiusfractur.  Als  einzige  Ver- 
letzung mit  analogem  Bilde  der  Bajonettstellung  und  radialen  Ab- 
weichung der  Hand    kommt    nur  die  Luxation   des  Carpus  in  Be- 
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tracht,    der    seinen  Contact  mit  deno  Radius    eingebüsst    hat   und 
dorsalwärts  abgewichen  ist. 

Die  ungemein  starke  Schwellung  im  ganzen  Verletzungsgebiet 
mag  als  Entschuldigung  dienen;  jedenfalls  befand  ich  mich  bei  der 
Demonstration  einer  Radiusfractur  in  dem  Irrthum,  der  seiner  Zeit 
so  viel  ventilirt  wurde  und  zur  Feststellung  genauester  diflferential- 
diagnostischer  Momente  Veranlassung  gab,  nachdem  die  ersten 
sichern  Beispiele  der  Luxatio  carpi  bewiesen  hatten,  dass  Dupuytren 
in  der  völligen  Negirung  ihres  Vorkommens  zu  weit  gegangen  war. 

Die  Hautabschürfung  auf  der  ulnaren  Seite  des  Dorsum  carpi 
entspricht  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  was  überdies  bereits 
schon  durch  die  Stellung  der  Hand  des  Verletzten,  der  die  rechte 
dem  Zug  zugekehrte  Seitenstütze  des  Wagens  gefasst  hielt,  von 
vornherein  wahrscheinlich  ist. 

Die  Hand  geräth  in  Extension  (Dorsalflexion)  und  ülnarflexion. 
In  Consequenz  der  letztern  forcirten  Bewegung  zerreisst  das  Lig. 
radiale  lat.  Der  Radius  entfernt  sich  von  dem  Naviculare,  da 
dieses  bei  eintretender  Supiuation  der  Hand  mit  letzterer  nach  dem 
Dorsum  entweicht.  Die  ulnare  Seitenkante  des  Radius  sucht  an 
dem  Os  lunatum  eine  feste  Stützfläche  und  erhält  sie,  bis  dessen 
dorsale  Befestigungsbänder  nachgeben  und  zerreissen.  Im  selben 
Moment  fährt  der  Radius  nach  der  Vola  zu  aus  und  reisst  das 
Lunatum  mit  sich. 

Die  volaren  an  der  radialen  Seite  gelegenen  Bandmassen  werden 
zuerst  gedehnt,  vielleicht  partiell  zerrissen,  halten  aber  Stand,  bis 
das  Lunatum  mit  seiner  volaren  Spitze  am  Carpus  einen  Fixations- 
punkt  gewinnt  (s.  u.):  um  ihn  erfolgt  die  Drehung  des  Mondbeins, 
um  seine  transversale  Achse,  in  toto  also  um  210^. 

Noch  mit  der  Nachbehandlung  des  Patienten  beschäftigt,  der 
unserem  Bestreben,  die  nach  der  definitiven  Abnahme  des  Ver- 
bandes zurückbleibende  Steifigkeit  der  Finger  und  Gelenke  zu  be- 
seitigen, einen  ausgesprochenen  Widerstand  entgegensetzte,  führte 
uns  der  Zufall  ein  zweites  Beispiel  derselben  Verletzung,  wenn 
auch  nicht  im  vollendeten  Stadium,  in  die  Klinik. 

Es  handelte  sich  um  eine  Subluxatio  lunati,  wie  sie  ausserdem 
Höffliger,  Cousin  und  angeblich  Bialy  -  v.  Lesser  (s.  u.)  beob- 
achtet haben,  in  unserem  Fall  wieder  ganz  evident  durch  den  Druck 
des  Radius  hervorgebracht. 
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Beob.  II.  Karl  N.,  Handarbeiter,  32  Jahre  alt,  aus  Ronneburg  kam  am 
22.  9.  99  beim  Spaziergang  im  Walde  über  eine  mit  ihren  Verzweigungen  in 
grosser  Fläche  freiliegende  Baumwurzel  eines  Waldriesen  zu  Falle.  Wie  Pat. 
ganz  anschaulich  schildert,  hat  er  seiner  Ansicht  nach  im  Moment  des  Sturzes 
die  beiden  Hände,  um  das  Gesicht  vor  einer  unsanften  Berührung  mit  den 
Wurzeln  zu  schützen,  ausgestreckt  und  ist  dabei  mit  dem  Handteller  gegen 
einen  Wurzelast  gestossen.  Als  er,  ohne  weiteren  Schaden  zu  nehmen,  sich 
erhob,  verspürte  er  einen  stechenden  Schmerz  in  dem  linken  Handgelenk,  das 
sichtbar  anschwoll. 

Der  sofort  aufgesuchte  Arzt  scheint  eine  Kadiusfractur  festgestellt  za 
haben.  Jedenfalls,  so  berichtet  der  Kranke,  habe  er  ihm  einen  Gypsverband 
für  14  Tage  angelegt,  der  die  Hand  in  nach  der  Kleinfinger-  und  Beugeseite 
gerichteter  Stellung  fixirt  hielt. 

Active  und  passive  Bewegungen,  sowie  der  ernste  Wille  zur  Arbeit  (kein 
Unfall!)  vermochten  in  den  nächsten  beiden  Jahren  nicht,  die  zurückbleibenden, 
erheblichen  Störungen  in  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  zu  beseitigen  oder 
auch  nur  zu  verringern.  Ein  vorübergehender  Aufenthalt  mit  Massagebehand- 
lung in  einer  auswärtigen  Universitätsklinik,  wo  die  Diagnose — ohne  Röntgen- 
aufnahme —  auf  Verrenkung  des  Handgelenks  gestellt  sein  soll,  brachte  eben- 
sowenig Besserung  des  Zustandes. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Jenenser  Klinik  (3.  1.  03)  fallt  zunächst  die 
ständige  Ulnarflexion  (mittleren  Grades)  der  linken,  stark  atrophischen  Hand 
auf,  die  activ  leicht  bis  zu  135^  verstärkt  werden  kann;  die  Bewegung  radial- 
wärts  ist  vollständig  aufgehoben.  Volarflexion  — 160^,  Dorsalflexion  —135^. 
Das  Radiusende  ist  entschieden  verdickt,  prominirt  stark  nach  der  Volazuund 
ist  nach  der  Ulna  verschoben. 


Fig.  9. 


Das  Röntgenbild,  von  dem  ich  eine  Zeichnung  (Fig.  9)  beifüge, 
bestätigt  diese  Abweichung  des  Radius.  Nach  der  —  auf  der 
Zeichnung  nicht  wiederzugebenden  —  Anordnung  der  Knochen- 
bälkchen  zu  schliessen,  hat  eine  den  Knochen  in  der  ganzen  Breite 
und  Dicke  durchsetzende,  ins  Gelenk  perforirende  Fractur  vorge- 
legen mit  schräger  Bruchlinie,  die  von  unten,  der  Volarseite,  nach 
oben,  dem  Dorsuru,  verlief.  Jedoch  Hess  sich  Sicheres  nicht  mehr 
erkennen.     Vielleicht  lag  auch  eine  mehrfache  Fractur  vor. 
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Jedenfalls  hat  neben  der  Verschiebung  des  Bruchstückes  nach 
der  Ulna  zu  eine  Drehung  desselben  stattgefunden,  in  dem  Sinne, 
dass  das  Gelenkende  mehr,  als  im  Normalen,  nach  der  Vola  schaut. 
Daher  die  fühlbare  Prominenz. 

Bei  dieser  Drehung  ist  das  Os  lunatum  dem  Radius 
gefolgt.  Der  radiale  Rand  der  Gelenkconcavität  tritt  besonders 
deutlich  im  Bilde  hervor;  zwischen  ihm  und  der  Gelenkfläche  des 
Capitatum  besteht  eine  2 — 3  mm  breite  Lücke.  Weiter  ist  der 
ganze  Knochen,  der  sich  also  etwas  um  seine  dorso-volare  Achse 
gedreht  hat,  nach  der  Vola  zu  abgewichen:  der  dorsale  Rand  des 
Lunatum  überragt  nur  um  ein  Weniges  die  Mitte  des  Köpfchens 
des  Capitatum,  statt,  wie  im  Normalen,  in  dieser  Stellung  des 
Carpus,  dessen  dorsalen  Rand. 

Die  Operation  am  14.  1.  —  Freilegung  des  Radiusendes  von  der  Radial- 
seite aus  —  bestätigt,  dass  das  Lunatum  gerade  soweit  volarwärts  vorspringt, 
wie  der  prominente  Rand  der  Radiusgelenklläche.  Letzterer  wird  zuerst  abge- 
tragen, dabei  das  Gelenk  eröffnet;  Bandmassen,  die  ihn  mit  dem  Mondbein 
verbinden,  werden  nicht  festgestellt,  auch  nicht  bei  der  folgenden  Abtragung 
des  ganzen  radial-  und  volarwärts  prominenten  Theils  des  Lunatum,  in  dem 
ein  weiteres  Hinderniss  für  die  Radialflexion  der  Hand  erblickt  wird. 

Naht  der  Wunde.    Glatte  Heilung. 

Bei  der  Entlassung  am  7.  2.  functionelles  Ergebniss  noch  nicht  abzu- 
sehen; es  besteht  eher  noch  eine  Verschlechterung  der  Gcbrauchsfahigkeit  der 
Hand  als  Verbesserung. 

Die  Beobachtung  zeigt,  wie  bereits  gesagt,  mit  der  vorigen  die 
üebereinstimmung,  dass  bei  ihr  ebenfalls  die  Deviation  des  Semi- 
unare  durch  den  Druck  oder  Stoss  des  Radius  erfolgt   sein  muss. 

Die  Stellung  des  als  subluxirt  zu  bezeichnenden  Knochens  zur 
Radiusgelenkfläche     einerseits,     zum    Caput    capitati    andererseits, 
weiter  die  Verschiebung   des  fracturirten  Radius  nach  der  Ulna  zu 
zwingen    zu    folgender  Erklärung:    Im  Radio-carpalgelenk  hat  sich 
eine  brüske  Bewegung  vollzogen  im  Sinne  der  Ulnar-  und  Dorsal- 
flexion.    Der  Radius    gerieth    zum  Lunatum    in  volles  Contactver- 
hältniss,  drängte  zugleich  gegen  die  hintere  Convexität  des  Lunatum 
und  riss  dieses  durch  seinen  nach  der  Vola  zu  gerichteten  Vorstoss 
(Dorsalflexion  des  Carpus)  rücklings  vom  Carpus  ab. 

Im  Gegensatz  zu  unserer  ersten  Beobachtung  erfolgte  keine 
Ruptur  des  lateralen  Seitenbandes,  wenn  auch,  wixj  vielleicht  noch, 
aus    dem    Spalt    zwischen    Lunatum    und    Capitatum    ersichtlich, 
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die  forcirte  ülnarflexion  das  Gelenk  an  der  Radialseite  weit 
klaffen  Hess. 

Die  Gewalteinwirkung  erschöpfte  sich,  die  sonst  vielleicht 
im  Bilde  eines  ganz  analogen  Vorganges,  wie  in  Fall  I,  zur  Luxation 
des  Radius,  der  das  Lunatum  nach  der  Vola  zu  mitriss,  geführt 
haben  würde. 

Das  Missverhältniss  ina  Räume  der  betreffenden  Theile  de> 
Radio-carpalgelenks,  das  durch  die  Drehung  des  volarwärts  etwas 
herabgetretenen  Lunatum  und  die  Verschiebung  des  Radius  nach 
der  ülna  zu  bedingt  war,  fand  in  der  Fractur  des  Radius  einen 
Ausgleich:  er  wurde  zurückgestaucht  und  in  seinen  Fragmenten 
vielleicht  noch  etwas  weiter  ulnarwärts  geschoben. 

Die  Operation  vermochte  uns  nicht  von  der  Anwesenheit  des 
Lig.  arcuatum  zu  überzeugen.  Es  fehlte  demnach,  musste  ge- 
rissen sein. 

Diese  Feststellung  ist  von  grossem  AVerth. 

Das  nach  Beendigung  des  Gewaltsactes  sich  darbietende  Lage- 
verhältniss,  das  durch  die  Zeichnung  deutlich  gemacht  wird,  lässt 
ja  den  Gedanken  an  eine  Ruptur  des  Lig.  arcuatum  nicht  auf- 
kommen. War  sie  aber  eingetreten,  was  durch  das  Ergebniss  der 
Operation  wahrscheinlich  gemacht  wurde,  so  beweist  sie,  dass  sich 
im  Gelenk  eine  weit  ausgiebigere  Verschiebung  in  dem  erörterten 
Sinne  abgespielt  haben  muss,    als  das  jetzige  Bild  erkennen  lässt. 

Radius  und  Lunatum  sind  weiter  volarwärts  vom  Carpus  ab- 
gewichen gewesen. 

Die  Stellung,  die  sie  jetzt  zu  einander  einnehmen,  weist  darauf 
hin,  dass  jene  Deviation  sich  nur  vollziehen  konnte  unter  weiterer 
Anspannung  des  Lig.  arcuatum.  Man  braucht  an  der  Zeichnung 
der  jetzt  bestehenden  Lageverhältnisse  sich  nur  klar  zu  machen, 
wie  die  Stellung  bei  gesteigerter  Extension  —  ein  geringer  Grad 
derselben  liegt  ja  noch  vor  —  gewesen  sein  muss:  der  dorsale 
Rand  des  Radius  wird  auf  den  entsprechenden  Rand  der  Gelenk- 
concavität  des  Lunatum  gedrückt;  in  Consequenz  dieses  Druckes 
entfernen  sich  die  Berührungspunkte  der  beiden  Knochen  an  der 
entgegengesetzten  Seite  von  einander,  soweit,  dass  schliesslich 
unter  dem  Druck  des  Radius  das  Verbindungsband,  das  Ligam. 
arcuatum,  riss. 

Lunatum  und  Radius  waren  vielleicht  schon  im  Begriff,  völlig 
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aus  dem  Bereich  des  Gelenkes  herauszutreten.  Aber  da  das  Lig. 
extern,  radiale  nicht  riss,  wie  ich  annehme,  und  die  Gewaltein- 
wirkung sich  erschöpfte,  mussten  sie  versuchen,  in  ihre  normale 
Stellung  wieder  zurückzukehren.  Die  Folge  dieses  Versuchs  haben 
Yf'iT  bereits  betrachtet. 

Die  genaue  Analyse  dieses  Falles  gestattet  uns  somit  eine 
Beurtheilung,  die  ihn  dem  ersten  von  uns  beobachteten  zur  Seite 
stellen  würde;  er  repräsentirt  das  Vorstadium  desselben  Luxations- 
typus;  er  erreichte  nur  dieses,  weil  das  radiale  Seitenband 
standhielt. 

Die  Ruptur  des  letzteren,  wie  sie  die  erste  Beobachtung  zeigt, 
ist  wohl  sicher  eine  nothwendige  Forderung  zur  Herstellung  des 
Mechanismus,  der  das  Lunatum  in  der  Drehung  nach  rückwärts 
in  der  Weise  der  ersten  Beobachtung  aus  der  Vola  vollständig 
heraustreten  lässt. 

Das  Zusammentreffen  beider  Beobachtungen  Hess  mich  er- 
warten, bei  der  anschliessenden  Durchsicht  der  Literatur  Pendants 
zu  ihnen  zu  finden. 

In  dieser  Hoffnung  wurde  ich  allerdings  sehr  getäuscht. 

Anatomisch  absolut  sicherzustellende  Beispiele  derselben 
Luxationsform  habe  ich  nicht  nur  nicht  finden  können,  sondern 
musste  mich  sogar  von  der  Häufigkeit  einer  Entstehungsart  der 
Verletzung  überzeugen,  die  in  Bezug  auf  die  Bewegung  des 
luxirenden  Lunatum  der  eben  an  unseren  Beobachtungen  demon- 
strirten  gerade  entgegengesetzt  ist. 

Die  Lehre  dieser  neuen  Luxationsform  zu  finden,  bot  nach 
der  Klarstellung  unserer  beiden  Beobachtungen  keine  grossen 
Schwierigkeiten. 

Da  der  Ausweis  der  Literatur  in  Bezug  auf  das  Verhalten 
des  luxirten  Knochens  selbst  so  wenig  Anhaltspunkte  bot,  war  ich 
naturgemäss,  um  Aufschluss  über  den  Mechanismus  zu  gewinnen, 
gezwungen,  mich  auf  der  Grundlage  der  sämmtlichen  gegebenen 
Thatsachen  zu  informiren.  So,  im  Gegensatz  zu  meinen  Vor- 
gängern, liess  ich  mich  wesentlich  durch  die,  wie  ich  bereits  sagte, 
deutliche  Sprache  der  häufigen  Coraplicationen  der  Verletzung  be- 
lehren. Sie  und  der  Vorgang  der  Luxatio  lunati  wurden  immer 
wieder  von  einem  gemeinsamen  Gesichtspunkt  aus  betrachtet,  und 
so  gelang  es,    wie  ich  hoffe,    die  Genese    beider   auf  ein  und  die- 
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selbe  pathologische  Bewegung  des  Radio-carpalgelenks  zurückzu- 
fuhren und  zwar  dieselbe,  die  auch  für  die  Entstehung  der  Ver- 
letzung in  den  eigenen  beiden  Beobachtungen  verantwortlich  ge- 
macht werden  musste. 

Freilich  war  ich  gezwungen,  um  die  neue  Lehre  zu  gewinnen, 
mir  die  Auffassung  von  Bialy- v.  Lesser,  das  Lig.  arcuatum  be- 
treffend, zu  eigen  zu  machen  und,  wenn  auch  nicht  sein  regel- 
mässiges, so  doch  sein  häufiges  Intactbleiben  als  wichtigste  Stütze 
der  neuen  „Stoss-",  bezw.  „Drucktheorie"  zu  verwerthen  trotz 
fehlender  oder  nicht  ausreichender  Beweise. 

Allerdings  kann  ich  sofort  den  bereits  aufgezählten  Beob- 
achtungen, die  das  erhaltene  Ligament  zeigten,  zwei  weitere  an- 
reihen. 

Bei  seiner  Betrachtung  des  Effects  der  gewaltsamen  Dorsal- 
flexion weist  Hönigschmied  auf  die  Festigkeit  der  volaren  Bänder 
hin  und  betont  speciell,  dass  es  ihm  bei  seinen  zahlreichen  Leichen- 
versuchen (sc.  zur  Erzielung  der  Radiusfractur)  nicht  gelungen  sei, 
die  Verbindung  des  Os  lunatum  mit  dem  Radius  zu  trennen. 

Zweimal  in  einer  Versuchsreihe,  die  sich  auf  19  Fälle  erstreckte, 
war  die  Kapsel  des  Radiocarpalgelenks  quer  durchtrennt 
und  das  radiale  Seitenband  von  seiner  Insertion  am  Pro- 
cessus losgerissen.  Os  scaphoideum  und  triquetrum  waren 
vom  Vorderarm  abgetrennt,  und  nur  das  Os  lunatum,  das 
bei  der  Untersuchung  vorher  als  Vorsprung  auf  derVolar- 
seite  des  Carpus  gefühlt  war,  stand  mit  dem  Radius  in 
Verbindung. 

Ihre  klinische  Bestätigung  erfahren  diese  beiden  Experimente 
durch  die  Beobachtungen  von  Kaufmann  und  Bär,  beide  von 
Höffliger  als  Beispiele  einer  „Luxatio  in  carpo*^  publicirt. 

Das  Mondbein  verlässt  im  Verein  mit  dem  Radius 
seine  Verbindung  mit  dem  Carpus. 

Wfshalb,  möchte  ich  fragen,  sind  diese,  in  toto  also  4,  Beob- 
achtungen nicht  in  der  Statistik  der  Luxatio  lunati  aufgeführt? 
Auf  Grund  welcher  unterscheidenden  Merkmale  werden  dagegen 
die  Beobachtungen  von  Ollara,  König  und  Körte  immer  wieder 
citirt?  Sind  sie,  die  als  Beispiele  einer  mit  Luxatio  bezw.  Sub- 
luxatio  carpi  complicirten  Verrenkung  des  Mondbeins  angesprochen 
werden,  von  jenen  deshalb  zu  trennen,    weil  bei  ihnen    das  Mond- 
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bein  die  bedeckenden  Weichtheile  zerrissen  hatte  und  in  der  Wunde, 
ail  Bänderresten  haftend,  zu  Tage  lag? 

Von  einer  Auffassung,  die  ganz  neue  Begriffe  schafft,  wo  doch 
zweifellos  nur  Variationen  einer  und  derselben  Verletzung  vorliegen, 
glaube  ich  mich  frei  machen  zu  müssen. 

Die  4  bisher  übersehenen  Fälle  Hönigschmied's  und  Höf- 
fliger's  haben  für  die  uns  hier  beschäftigende  Frage  sogar  eine 
geradezu  grundlegende  Bedeutung.  Deutlicher  als  durch  sie  kann, 
meines  Erachtens,  der  Vorgang  der  Verrenkung  des  Mondbeines, 
das  seine  ligamentöse  Verbindung  mit  dem  Radius  be- 
währt, eigentlich  nicht  beleuchtet  werden. 

Suchen  wir  die  Lehre! 

Nach  der  üblichen  Definition  des  Begriffes  ist  unter  der  Dis- 
torsion  eines  Gelenkes  eine  momentane  Dehnung,  bezw.  Verdrehung 
zu  verstehen,  die  mit,  meist  partieller,  Zerreissung  der  Gelenkkapsel 
uud  der  sie  verstärkenden  Bänder  einhergeht.  Die  Verstauchung 
repräsentirt  das  Vorstadium  einer  Luxation;  zu  dieser  kommt  es 
nicht,  da  die  Gewalteinwirkung  sich  erschöpft;  die  Gelenkenden, 
die  sich  bereits  unter  Klaffen  des  Gelenkspaltes  gegen  einander 
verschoben  hatten,  stellen  ihren  normalen  Contact  wieder  her. 

Die  Vorstellung  nun  des  Vorganges  der  Luxatio  lunati  als 
Wirkung  einer  mit  partieller  Ruptur  der  Gelenkkapsel  und 
Bänder  einhergehendon  Distorsion  des  Radiocarpalgelenks 
ist  die  denkbar  einfachste,  wenn  man  sich  von  der  Annahme  frei 
hält,  dass  das  zur  Dorsalflexion  führende  Trauma  nur  in  der  extremsten 
Stellung  seine  Wirkung  äussert,  und  sich  die  Situation  klar  macht,  bei 
der  das  Lunatum  allein  dem  voUlen  Stosse  des  Radius  ausgesetzt  ist. 

„Je  rascher  die  Kraftübertragung  erfolgt,  um  so 
näher  dem  Ansatzpunkte  der  Kraft  kommt  die  Wirkung 
zur  Geltung"  (Friedrich). 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  Stellung,  die  sich  aus  der  Ver- 
werthung  der  Zeichnungen  Fig.  III  und  IV  leicht  ergiebt,  die  der 
„geringen  Extension**.  Sie  nimmt  die  vorgestreckte  Hand  des 
Fallenden  ein  im  Moment,  wo  „der  Handballen  zuerst  den  Boden 
berührt  und  der  schräg  gestellte  Radius  in  der  nach  unten  vorn 
gerichteten  Bewegung  fortfahren  wird''  (Gallois). 

„Das  Scaphoideum  liegt  direct  dem  Boden  auf  und  stemmt 
sich  gegen  die  hintere  Partie  des  Radius,  indem  es  zugleich  seitlich 
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lateralwärts  durch  den  entsprechenden  Rand  der  Radiusgelenkfläche, 
medianwärts  durch  die  seitliche  Fläche  des  Capitatumköpfchehs 
eine  Fixation  erfährt." 

„Das  Mondbein  rückt  nach  vorn,  aber  es  trägt  nicht;  die  Fläche, 
die  ihra  der  Kopf  des  Capitatum  bietet,  gestattet  ihm  nur,  sich  zu 
schaukeln.  Der  vordere  Rand  des  Radius  würde  keinen  festen 
Stützpunkt  finden,  jedenfalls  nicht  am  Semilunare,  gegen  das  er 
sich  vergeblich  (ä  faux)  anstemmen  würde." 

„In  dieser  Stellung,  einer  der  häufigsten,  ereignen  sich  beson- 
ders die  Verletzungen,  denen  man  begegnet,  einerseits  besonders 
am  Scaphoideum,  das  luxirt  oder  fracturirt,  je  nachdem  es  seitlich 
fixirt  gehalten  wird  oder  nicht,  andererseits  am  hinteren  Ab- 
schnitt des  Radius,  der  allein  eine  feste  Stützfläche  findet." 

Ich  habe  die  Darstellung  Gallois's  wörtlich  übemoraraen; 
von  ihr  aus,  die  auch  schon  bereits  mit  der  Eventualität  der  Ruptur 
des  radialen  Seitenbandes  rechnet,  ist  es  leicht,  die  Vorstellung  zu 
gewinnen,  wo  der  Radius  gezwungen  wird,  allein  am  Os  lunatum 
seinen  Stützpunkt  zu  suchen: 

Es  ist  dies  die  Situation,  die  wir  aus  der  Besprechung  meiner 
ersten  Beobachtung  bereits  kennen,  dort  durch  den  Schlag  der 
Coupeethür  hervorgerufen,  der  das  Dorsum  und  die  Ulnarseite  der 
fixirt  gehaltenen  Hand  trifl't,  hier  durch  den  Fall  auf  den  Boden 
herbeigeführt:  das  Handgelenk  erfährt  die  Wirkung  des  Stosses 
und  Gegenstosses  in  Extensions-  und  forcirter  ülnarflexionsstellung. 

Das  Gelenk  wird  an  der  Radialseite  zum  Klaffen  gebracht, 
Naviculare  stemmt  sich  nicht  mehr  gegen  den  Radius,  das  Lunatum 
ist  weiter  auf  die  Gelenkfläche  des  Radius  (s.  o.)  gerückt  und 
liegt  direct  und  allein  in  der  Stosslinie  des  letzteren. 
[Der  dorsale  Haken  übergreift  also  nicht,  wie  bei  der  Hyperexten- 
sion,  das  Capitatumköpfchen !] 

Das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  ruht  in  dieser  Situation 
auf  dem  Lunatum,  bczw.  auf  seiner  ligamentösen  Verbindung  mit 
dem  Carpus.  Das  dorsale  Befestigungsband,  wie  das  Lig.  radiatura, 
das  Mondbein  mit  der  Kopfbein  verbindet,  reissen :  das  weit  stärkere 
Lig.  arcuatum,  überdies  bei  der  j,geringen  Extension"  nicht  einmal 
forcirt  angespannt,  hält  Stand. 

Lunatum  mit  dem  Radius  geben  zusammen  den  Con- 
tact    mit    dem  übrigen  Carpus    auf:    wir    haben    die  Luxatio 
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carpi  sine  lunato,  die  Hönigschraied  an  der  Leiche  experimentell 
erzeugte,  Kaufmann  und  Bär  (cfr,  Hoeffliger)  am  Lebenden  be- 
obachteten. 

Die  anatomische  Bedingung  dieser  Verletzung  ist  die  Zerreissung 
des  radialen  Seitenbandes  und  die  quere  Durchtrennung  der  Kapsel 
des  Radiocarpalgelenks,  mindestens  bis  jenseits  des  Lunatum,  wie 
.sie  ja  auch  Hönigschraied  bei  der  Section  feststellte. 

Eine  solche  Luxatio  carpi  sine  lunato  lag  unzweifelhaft  in  einer 
Anzahl  der  mitgetheilten  Beobachtungen  vor,  direct  nach  dem  Un- 
fall, zur  Zeit  der  ersten  Besichtigung  durch  den  consultirten  Arzt. 

„Nach  Angabe  des  Arztes,  der  den  Patienten  zuerst  behandelte, 
soll  die  Hand  „luxirt"  gewesen  sein",  sagt  Eigenbrodt  in  der 
Vorgeschichte  seines  ersten  Falles;  in  der  des  4.  war  „nach  den 
klinischen  Erscheinungen  eine  typische  Radiusfractur  oberhalb  des 
rechten  Hangelenks  angenommen  worden. 

Beide  Beobachtungen  kamen  einen  Monat  nach  dem  Unfall  in 
Behandlung  Eigenbrodt's. 

Somit  finden  sich  bei  einem  einzigen  Autor,  fast  dem  einzigen, 
der  eingehend  die  Krankengeschichten,  incl.  Anamnese,  mittheilt, 
von  4  2  Beobachtungen,  die  meiner  eben  ausgesprochenen  Ver- 
muthung  Recht  geben. 

Mit  Hinsicht  namentlich  auf  diese  grosse  Verhältnisszahl  ist 
die  Annahme  durchaus  erlaubt,  dass  noch  bei  einer  weiteren,  viel- 
leicht grossen  Zahl  der  Beobachtungen  direct  nach  dem  Trauma 
ebenfalls  „Verrenkungen  im  Radio-Carpalgelenk",  bezw.  „Fracturen 
des  Radius"  (cf.  meinen  eigenen  diagnostischen  Irrthum!),  vorlagen, 
die  in  den  betr.  Berichten  nicht  mitgetheilt  sind.  Es  kann  sich  um 
Verschiebungen  gehandelt  haben,  die  bei  der  ärzlichen  Besichtigung 
nicht  mehr  so  ausgesprochen  waren,  oder  sich  ausglichen,  bevor  der 
untersuchende  Arzt  sich  von  ihrer  Existenz  überzeugt  hatte,  die 
vielleicht  im  Moment,  wo  der  Gestürzte  eine  Hand  vom  Boden 
erhob,  spontan  verschwand  oder  von  ihm,  bezw.  von  Arbeitscollegen, 
eingerichtet  wurde  u.  s.  w.  Die  Kapsel  und  Bänder,  zumal  Lig. 
lat.  radiale,  werden  ja  gerissen  gewesen  sein. 

In  den  meisten  casuistischen  Beobachtungen  ist  die  Diagnose 
auf  Luxatio  lunati  erst  längere  Zeit  nach  dem  Unfall  gestellt 
worden,  meist  von  einem  anderen  Arzt  als  dem,  dem  die  erste  Be- 
handlung oblag. 
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Mit  der  ausgesprochenen  Vermuthung  besage  ich,  dass,  also 
cvent.  durch  Eingreifen  der  Aerzte,  aus  der  Luxatio  carpi  sine  lunato 
im  Radio-Carpalgelenk  eine  isolirte  Luxatio  nachträglich  entstanden 
ist,  dadurch,  dass  der  Carpus  reponirt  wurde ;  nehme  ich  weiter 
an,  dass  durch  die  letztere  Manipulation  die  typische  invertirte 
Stellung  verursacht  wurde. 

Wenn  dies  ein  Vorwurf  ist,  so  betrifft  er  nicht  v.  Lesser. 
Dieser  kann  in  seiner  Beobachtung  die  isolirte,  typische  Luxatio 
lunati  in  der  geschilderten  Weise,  auf  deren  Vorgang  wir  gleich 
weiter  eingehen  werden,  nicht  hervorgerufen  haben:  es  lag  angeblich 
eine  Luxatio  carpi  volaris  vor,  ein  einzig  dastehendes  Factum  in 
der  Klinik  unserer  Verletzung,  die  nur  die  dorsalwärts  eingetretene 
Carpus-Verrenkung  kennt. 

„Was  als  totale  Luxation  des  Handgelenks  angenommen  und 
beschrieben  worden  ist,  erscheint  in  Wirklichkeit  nur  als  eine 
secundäre  Abrutschung  der  proximalen  Carpalseite  gegen 
die  volare  Seite  der  carpalen  Epiphyscn  von  Radius  und 
Ulna,  nachdem  im  Gefolge  einer  Luxation  das  Os  lunatum  aus  der 
proximalen  Reihe  der  Carpalknochen  ausgetreten  ist.  W'ir  sind 
also  berechtigt,  nach  wie  vor  die  Möglichkeit  totaler  reiner 
Luxationen  des  Carpus  mit  der  Hand  gegen  den  Vorderarm  zu 
verneinen." 

In  diesem  Schlusssatz  seines  Referats  zeigt  v.  Lesser, 
dass  er  nicht  über  die  gewöhnliche,  die  Luxatio  lunati  complici- 
rende  Form  der  Luxatio  carpi  informirt  war;  dagegen  war  es 
Biaiy.  Dieser  hatte  unterdess  —  freilich  liegen  zwischen  dem 
Vortrag  v.  Lessers^s  und  der  Annahme  der  Arbeit  ßialys's 
durch  die  medicinische  Facultät  nur  18  Tage  —  aus  der  Literatur 
festgestellt,  dass  die  gewöhnliche  Form  doch  die  dorsale  Luxatio 
carpi  sei,  nicht  die  volare,  wie  v.  Lesser  behauptet  hatte;  er  hat 
dann  auch  in  seiner  Arbeit  so  geschickt  den  Widerspruch  aus- 
geglichen, dass  V.  Lesser  ihm  in  seiner  späteren  Arbeit  folgt: 

„Ist  das  Os  lunatum  aus  der  Reihe  der  Carpalknochen  aus- 
^^eschaltet,  .so  ist  auch  die  Congruenz  zwischen  dem  Gelenkkopf 
des  Carpus  und  der  Pfanne  der  ünterarmknochen  aufgehoben.  Es 
entsteht  eine  typische,  secundäre  Subluxation  der  Hand,  meist 
wohl  eine  volare.  Diese  Subluxation  der  Hand  kann,  wenn  die 
veranlassende  Luxation    des  Os    lunatum    nicht  erkannt  wird,   als 
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eine  wahre  Luxation  der  Hand  imponiren.  Dies  kann  um  so 
leichter  geschehen,  wie  auch  in  unserem  Fall  I,  wenn  die  Durch- 
leuchtung nicht  sogleich  möglich  ist." 

Dass  ich  die  Auffassung  nicht  theilen  kann,  eine  Luxatio  carpi 
werde  deshalb  entstehen,  weil  das  Lunatum  durch  seinen  Austritt 
die  „Congrucnz  zwischen  Carpus  und  Radiusgelenkfläche  aufge- 
hoben" hat,  wird  man  mir  nachempfinden  können.  Es  genügt  ja, 
auf  die  Beobachtungen  zu  verweisen,  wo  keine  Luxatio  carpi  vor- 
lag und  auch  nicht  möglich  war,  da  nur  ein  kleiner  Theil  der 
Capsel  des  Radio-Carpalgelenks  gerissen  war,  nicht  das  Lig.  lat. 
radiale. 

Was  nun  die  specielle  Beobachtung  v.  Lesser^s  anbetrifft,  so  bin  ich  im 
Interesse  taeiner  eigenen  Darstellung,  die  mit  der  jener  gegebenen  Deutung 
nicht  rechnen  kann,  verpflichtet,  folgende  Einwände  zu  erheben: 

Die  Krankengeschichte  besagt  bezüglich  der  ersten  Untersuchung,  dass 
die  carpalen  Epiphysen  von  Radius  und  Ulna  auf  die  Dorsalseito  des  Carpus 
hin  verschoben  gewesen  seien ;  auf  der  Volarseite  des  Handgelenks  fühlte  man 
eine  knöcherne  Prominenz  und  empfand  Patient  Schmerzen  im  A^erlauf  des 
Medianus  mit  Kribbeln  in  den  Fingerspitzen. 

Bei  der  Röntgenbeleuchtung  stellt  später  Urban  fest,  dass  „das  Mond- 
bein aus  seiner  Gelenkverbindung  volarwärts  luxlrt,  in  normaler  Höhe  dem 
Oarpus  aufgelagert  und  um  90®  gedreht  war,  so  dass  die  convaxe  Gelenkfläche 
derselben  volarwärts  sass";  bei  der  Operation  fand  sich,  dass  das  Lig.  arcu- 
atum  erhalten  war. 

Diese  Angaben  beider  Autoren  enthalten  einen  Widerspruch:  der  Radius 
soll  über  die  Dorsalseile  des  Carpus  verschoben  gewesen  sein;  dabei  ist  das 
ihn  mit  dem  Lunatum  verbindende  volare  Band,  das  ich  einmal  mit  äusserer 
Anspannung  und  unter  Einreissen  bis  auf  1  cm  Länge  ausziehen  konnte,  er- 
halten. Das  Lunatum  muss  also  dem  Radius  gefolgt  sein.  Die  Entfernung, 
die  der  volare,  mit  dem  Lunatum  durch  das  Lig.  arcuatum  verbundene  Rand 
des  Radius  bei  dem  Austritt  des  letzteren  auf  das  Dorsum  des  Carpus  zurück- 
legen musste,  beträgt  mehr  als  1  cm.  Dabei  soll  die  Prominenz  des  Lunatum 
in  der  Vola  zu  fühlen  gewesen  sein!  Das  Lunatum  soll  um  90®  gedreht,  somit 
die  Gelenkcavität  nach  der  Vola  zu  gerichtet  u.  s.  w. ! 

Bialy- V.  Less er  gestehen  ja  selbst,  dass  die  Diagnose  ihrer  Luxatio 
carpi  dorsalis  nicht  ganz  einwandsfrei  ist;  entschuldigend  hätten  sie  noch  an- 
führen können,  dass  die  Schwellung  des  Handgelenks,  die  ürban  nach 
20  Tagen  ausgesprochen  vorfand,  sehr  erheblich  gewesen  wäre  und  die  Unter- 
suchung erschwert  hätte. 

Meine  Beurthcilung  der  Beobachtung  geht  aus  dem  Angeführten  zur  Ge- 
nüge hervor;  ich  erkenne  nicht  die  Verpflichtung  für  mich  an,  eine  Erklärung 
zu  suchen,  die  die  eobachter  nicht  geben  können. 
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Die  Begleiterscheinung  einer  volaren  Luxalio  carpi  werde  ich  im  Fol- 
genden nicht  berücksichtigen. 

Um  ein  positives  Ergebniss  bei  seinen  Experimenten  zu  er- 
zielen, brauchte  Biaiy  nur,  wie  ich  es  an  der  Leiche  gemacht 
habe,  das  radiale  Seitenband  und  die  angrenzende  volare  Capsel 
bis  jenseits  Lunatum  einzuschneiden.  Er  würde  dann  jedesmal^ 
bei  feststehender  Hand  und  bei  Druck  auf  den  leicht  dorsal  flec- 
tirten  Radius,  nach  Rupturirung  der  dorsalen  Bänder  eine  Luxatio 
carpi  sine  lunato  herbeigeführt  haben  und  hätte  dann  nur  die  Auf- 
gabe vor  sich,  sie  bei  Mittelstellung  von  Hand  und  Unterarm  zu 
reponiren.  Eine  Stellung,  die  er  und  v.  Lesser  als  dem  zweitea 
Stadium  angehörig  ansprechen,  mit  volarwärts  gerichteter  Concavität, 
würde  er  durch  ein  zarteres  Manipuliren  erreicht  haben,  die  um 
180^  invertirte  durch  die  energische  Reposition  (s.  u.j 

Das  mit  dem  Radius  ausgetretene  Os  lunatum  bewahrt,  nach- 
dem der  Radius  in  die  seiner  Mittellage  entsprechende  Stellung 
zurückgekehrt  ist,  ersteren  Falls  etwa  die  Lage,  die  ihm  der  von 
oben  nach  unten  in  schräger  Richtung  ausfahrende  Radius  gegeben 
hat,  höchstens,  dass  es  sich  durch  den  Zug  des  Lig.  arcuatum 
etwas  wagerechter  einstellen  wird. 

Es  liegt,  während  der  Radius  in  seine  Mittellage  zurückkehrt, 
mit  seinem  dorsalen  Hacken  unter  dem  Carpus. 

Wird  die  Reposition  gewaltsamer  ausgeführt,  so  streift  ge- 
wissermaassen  der  Carpus  den  Knochen  vom  Radius  ab  und  richtet 
seine  Concavität  gegen  das  Ellbogengelenk.  Die  schmale,  scharfe 
Spitze  drängt  sich  zwischen  die  Sehnen  durch  bis  dicht  unter 
die  Haut. 

Die  Beobachtungen  von  O'Hara  und  Lerabke,  wo  an- 
scheinend nur  eine  „Subluxatio  carpi  sine  lunato*^  vorlag, 
rcpräsentiren  den  Uebergang  zur  grossen  Gruppe,  wo  die  zur 
Luxatio  lunati  führende  „Verdrehung"  des  Gelenks  sich  wieder  aus- 
geglichen, und  die  Gelenkenden  über  dem  Lunatum,  das  zurück- 
blieb,  ihren  nur  durch  die  Lücke  des  Mondbeins  unterbrochenen 
normalen  Contact  wieder  hergestellt  haben. 

Wir  haben  uns  die  zur  Luxation  des  Mondbeins 
führende  „Distorsion"  also  als  eine  brüske  Verdrehung 
des  Gelenks  vorzustellen,  die  im  Augenblick  aufhört,  wo 
das    Lunatum,    das    Hypomochlion    des  Radius,    beseitigt 
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wird.  Der  Radius  war  nach  der  Vola  zu  in  forcirte  Pronations-, 
der  Carpus  umgekehrt  in  Supinationsstellung  gedreht;  ein  momen- 
taner Ausgleich  erfolgt;  Radius  und  Carpus  werden  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  derselben  Bewegung  wieder  in  ihre  nokrmalc  Stellung 
zurückgedreht. 

Das  Mondbein  bleibt  zurück;  bei  grösster  Kraftleistung  des 
ursächlichen  Traumas  hatte  es  die  Haut  durchspiesst.  Unter  den 
hierhergehörenden,  bereits  aufgezählten  Beobachtungen  giebt  die 
Forgue's  einen  genauen  Aufschluss  über  das  Verhalten  der  Bänder 
und  Gelenkkapsel  des  torquirten  Gelenks.  Der  Bericht  lautet 
„L'efiort  traumatisme  a  violemment  dechire  des  faisceaux  radio- 
carpiens  externes  et  les  libres  les  plus  externes  du  lig.  radio-carpien 
interne.  Les  bandes  ligamenteux  ne  sont  point  desinserees  a  leur 
ligne  d'attache,  elles  sont  rompues  en  leur  portions  moyennes.'^ 

Es  zeigt  sich  somit,  dass  das  radiale  Seitenband  trotz  der 
ausgiebigen  Verschiebung,  die  das  Lunatum  die  Haut  perforiren 
liess,  erhalten  bleibt,  während  die  angrenzenden  dorsalen  und 
volaren  Kapseltheile  einreissen. 

Dagegen  findet  sich  die  Zerreissung  des  Lig.  radiale  mehrfacii 
in  Betrachtungen  der  nicht  complicirten  Verletzung,  die  also  nach 
unserer  Vorstellung  nicht  durch  eine  so  gewaltsame  Distorsion  be- 
dingt wäre. 

Es  ist  erlaubt,  die  Fractur  des  Proc.  styloideus  radii,  die  von 
Buchanan,  von  Lauenstein  und  zweimal  von  Eigenbrodt  be- 
obachtet wurde,  einer  Ruptur  des  Seitenbandes  gleichzusetzen. 
Letztere  war  sicher  vorhanden  bei  Alquie,  Du  bar  und  Staffel, 
wo  eine  Combination  der  Luxatio  lunati  mit  der  des  Naviculare 
vorlag.  Die  Zerreissung  des  Lig.  radiale  erlaubt  erst  den  Austritt 
des  Naviculare.  Vermuthlich  riss  der  Radius  zuerst  das  Lunatum 
volarwärts,  dann  das  Naviculare. 

Von  diesen  letzteren  Beobachtungen  kommen  wir  wieder  zu 
der  Forgue^s,  wo  neben  der  complicirten  Luxation  des  Lunatum 
eine  Fractur  des  Naviculare  in  zwei  Stücken  vorlag,  von  denen 
das  äussere  noch  durch  das  Lig.  radiale  in  Verbindung  mit  dem 
Multangulum  majus  und  minus  gehalten  wurde,  das  innere  luxirt 
unter  der  Haut  lag. 

Dieser  interessante  Befund  führt  uns  weiter  in  logischer  Con- 
sequenz  der  Darstellung    zu    den  Beobachtungen,    wo    die  Luxatio 
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lunati  mit  Knochenbrüchen  sich  vergesellschaftet  vorfand,  sei  es 
nun  des  benachbarten  Naviculare  —  anscheinend  nur  einmal  von 
Hü  ff  liger  beschrieben  —  oder  des  Radius  loco  classico  (Beob- 
achtungen von  Cameron,  Buchanan,  Lerabke,  Berger  zweimali. 
Meine  Erklärung  besagt,  dass  mit  der  Beseitigung  der  „Hemmung'', 
des  Lunatum,  die  Gewalteinwirkung  noch  nicht  aufhörte,  sondern 
Radius  und  Carpus,  speciell  Naviculare  gegeneinander  prallten:  Stoss 
und  Gegenstoss  führten  zur  Fractur.    Das  Lig.  radiale  war  erbalten, 

Eigenbrodt  und  Lauenstein  beobachteten  je  einmal  eine 
Fractur  des  Proc.  styloideus  radii;  im  letzteren  Fall  war  -zugleich 
der  Griffel  iortsatz  der  Ulna  abgebrochen.  Wir  fährten  bereits  an, 
dass  Forgue  einen  Einriss  der  am  weitesten  ulnarwärts  gelegenen 
^radio-carpalen"  Bänder  feststellte.  Dieses  Ereigniss,  wie  das  eines 
Bruchs  des  Proc.  styloideus  ulnae,  liegt  ja  keineswegs  ausserhalb 
des  Bereichs  der  Wirkung  einer  brüsken  Torsionsbewegung  des 
Radiocarpalgelenks,  die  wjr  freilich  bisher  ausschliesslich  an  der 
entgegengesetzten  Seite  sich  bethätigen  liessen. 

Ebenfalls  hierher  gehört  die  Beobachtung  Lembke's:  Capi- 
tatura  und  Hamatum  waren  in  einander  verkeilt,  Naviculare  und 
Triquetrum  zerquetscht,  der  Radius  fracturirt.  Vielleicht,  dass  hier 
der  Radius  bei  eintretender  Luxation  des  Lunatum,  in  Folge  der 
Directive  der  Ulnarflexion,  erst  Capitatura,  Hamatum  und  Tri- 
4jiietrum  traf,  dann,  da  das  Lig.  laterale  radiale  nicht  zerris5, 
^egen  das  Naviculare  anprallte,  dieses  zertrümmerte  und  .dabei 
selbst  fracturirte.  — 

Soweit  diese  Lehre  des  2.  Luxationstypus,  eines  anderen,  als 
ihn  unsere  eigenen  Beobachtungen  demonstrirten. 

Mit  der  Resignation  eines  Autors,  der  die  Beweiskraft  seiner 
eigenen  Erfahrungen  geschmälert  sieht,  müssen  wir  zugeben,  dass 
die  neue  2.  Lehre  ein  weit  grösseres  Feld  der  Anerkennung  bean- 
spruchen kann,  als  die  erste,  die  aus  der  Deutung  der  eigenen 
Beobachtungen  gewonnene.  Allerdings  schätzen  wir  den  Werth 
der  letzteren  wohl  zu  gering  ein,  wenn  wir  annehmen,  dass 
sie  nur  für  2,  nämlich  unsere  beiden  Beobachtungen,  eine  Berech- 
tiixuni;'  habe.  Es  wäre  seltsam,  wenn  gerade  wir  allein  Gelegen- 
heit irehabt  hätten,  die  „atypische"  Entstehung  der  Luxatio  lunati 
kennen  zu  lernen.  Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  sich  in  der  Ca- 
saistik  Analoga  zu  ihnen  finden,    ist  sicher  vorhanden,  aber  leider 
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bei  der  Dürftigkeit  der  anatomischen  Angaben  nicht  zur  Gewissheit 
zu  erheben. 

Gerade  die  casuistischen  Beobachtungen  von  Luxatio  lunati^ 
die  sich  den  unsrigen,  specieli  der  ersten  der  beiden,  event.  an- 
reihen liessen,  so  zunächst  diejenigen,  die  eine  Ruptur  des  Lig. 
later.  rad.  oder  Abreissung  des  Proc.  styloideus  aufweisen,  weiter 
die,  welche  rait  Luxation  des  Navlculare  combinirt  waren,  besagen 
Nichts  über  das  Verhalten  des  Lig.  arcuatum,  mit  Ausnahme  der 
Lauenstein's  (s.  o.). 

Bei  dieser  war  das  Band  gerissen,  wie  wahrscheinlich  beide 
Seitenbänder.     (Rissfractur  des  Proc.  styl.) 

Die  anatomischen  Bedingungen  sind  erfüllt,  die  wir  zur  Her- 
stellung des  Mechanismus  unserer  eigenen  Beobachtung  als  gegeben 
annehmen  müssen,  ein  weiteres  Klaffen  des  radialen  Gelenktheils, 
als  es  durch  die  blosse  Dehnung  oder  partielle  Ruptur  des  ent- 
sprechenden Seitenbandes  ermöglicht  wird  und  die  Ruptur  des 
Lig.  arcuatum. 

Der  Ausblick  auf  die  Beobachtung  Lauen  st  ein 's  ist  mir 
weiter  noch  werthvoll,  da  er  mich  an  eine  in  der  Analvse  meiner 
ersten  Beobachtung  absichtlich  unterlassene  Erklärung  erinnert. 
Hier  liessen  wir  die  Drehung  des  Lunatum  um  den  fixen  Punkt 
sich  vollziehen,  den  der  Knochen  durch  die  Anstemmung  des  vo- 
laren Hakens  an  dem  Capitatum  oder  sonstigem  Theil  des  Carpu.s 
gewonpen  hatte. 

Ich  konnte,  nachdem  fast  die  ganze  Casuistik  den  Beweis 
der  geringen  Festigkeit  des  Lig.  radiatum  erbringt,  nicht  annehmen, 
dass  nun  in  einer  Beobachtung,  der  unsrigen,  es  sich  stark  genug 
erweisen  würde,  einen  Gewaltact  auszuhalten,  dem  vorher  —  nach  der 
gewonnenen  Vorstellung  —  das  feste  Arcuatum  nachgeben  musste. 

Vielleicht  bedingte  bei  unserem  Patienten  eine  ganz  besondere 
Angriffsrichtung  des  Radius,  dass  das  fjunatum  mit  seinem  volaren 
Haken  gegen  den  Carpus  sich  anstemmte  und  hier  einen  ünter- 
stützungspunkt  fand,  der  das  Lig.  radiatum  entlastete. 

Jedenfalls  haben  wir  wohl  einem  ganz  besonderen  mechanischen 
Umstände  die  Bekanntschaft  einer  doch  auf  jeden  Fall  äusserst 
merkwürdigen  Thatsache  zu  verdanken: 

Das  Lunatum  macht,  sich  rückwärts  überschlagend,  fast  eine 
vollkommene  Drehung  um  seine  transversale  Achse. 
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Ist  nun  die  Beobachtung  Lauenstein 's  der  unsrigen  anzureihen? 

Das  Lig.  radiatum  war,  wie  das  arcuatum,  zerrissen.  Es  wäre 
ja  denkbar,  dass  der  volare  Haken  seinen  Stützpunkt  am  Carpos 
gefunden  hätte,  nachdem  das  ersterc  Band,  all  zu  sehr  in  Anspruch 
genommen,  zuvor  rupturirte. 

Für  eine  solche  ^Annahme,  die  dann  den  Fall  von  dem  unsrigen 
nur  durch  das  verschiedene  anatomische  Verhalten  des  Lig.  radia- 
tum abweichend  ergeben  würde,  fehlt  aber  jede  Berechtigung. 

Lauenstein  giebt  keine  Auskunft  über  die  Stellung  des 
luxirten  Knochens. 

Unser  Mechanismus  würde  die  Concavität  cubitalwärts  gerichtet 
verlangen. 

Würde  sich  aber  das  Lunatum  bei  der  Operation  so  dargeboten 
haben,  so  wäre  es  einem  Beobachter  wie  Lauenstein  aufgefallen; 
er  hätte  nicht  seiner  Beobachtung  eine  Deutung  gegeben,  die,  wie 
wir  oben  .sahen,  mit  der  Albertin's  sich  deckte. 

Das  luxirte  Lunatum  wird  also  seine  natürliche  Stellung,  die 
Concavität  digitalwärts  schauend,  bewahrt  haben. 

Das  Recht,  die  Beobachtung  mit  unserer  ersten  in  Parallele 
zu  stellen,  steht  mir  also  nicht  zu. 

Unser  Fall  1,  dem  sich  vielleicht  der  ebenfalls  seltsame 
2.  anschliesst,  ist  der  einzig  völlig  legitimirte  Repräsentant  einer 
anscheinend  äusserst  seltenen  Luxationsform. 

Die  2.  hat  durch  die  relativ  grosse  Einfachheit  ihres  Mecha- 
nismus und  den  Nachweis,  dass  alle  gefundenen  anatomischen 
Daten  auf  diesen  hinweisen  oder  jedenfalls  sich  mit  ihm  in  Ein- 
klang bringen  lassen,  ein  weit  grösseres  R^cht  auf  Anerkennung; 
sie  ist  die  typische  Form. 

In  diesem  Urtheil  werde  ich  immer  wieder  bekräftigt  durch 
den  positiven  Ausfall  des  Versuchs: 

Mein  Präparat,  das  ich  gerade  wieder  zur  Hand  nehme,  zeigt 
also  Lig.  rad.  extern,  durchschnitten,  ebenso  die  angrenzende 
volare  Kapsel,  einschliesslich  Lig.  radiatum  und  dieselbe  Partie 
der  dorsalen  Seite.     Lig.  arcuatum  ist  erhalten. 

Fasse  ich  die  Hand  mit  meiner  einen,  den  Unterarm  mit 
meiner  anderen  Hand,  bei  leichter  Extensionsstellung  im  Radio- 
carpaigelenk,  drehe  ich  dann  meine  Hände  in  umgekehrter  Richtung 
und  wieder  zurück,  so  ergiebt  sich  stets  nachträglich  der  „typische** 
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Befund  des,    mit  der  Concavität  cubitalwärts  schauenden,    luxirten 
Lanatuni. 

Unwillkürlich  erziele  ich  stets,  da  Lig.  lat.  rad.  u.  s.  w.  durch- 
trennt, auch,  wenn  ich  forcirt  das  Radiocarpalgelenk  zusammen- 
presse, ein  Klaffen  der  radialen  Seite;  es  ist  jedoch  nicht  bedeu- 
tend, da  ich  es  oft  bei  schneller  Manipulation  trotz  grösster  Auf- 
merksamkeit kaum  verfolgen  kann. 

Jetzt  fehlen  am  Präparat,  dessen  Zweck  ich  mehrfach  im 
kleinen  Kreise  demonstrirte,  die  Sehnen;  ich  habe  sie  weggeschnitten, 
nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  sie  selten  im  Stande  sind, 
bei  einigerraaassen  kräftiger  Bewegung  das  Lunatum  von  der  ty- 
pischen Stellung  zurückzuhalten;  bei  weniger  energischer  Rotation 
bewirkten  sie  dagegen  oft  die  Stellung  des  Lunatum,  die  Bialy 
und  V.  Lesser  als  dem  2.  Stadium  der  Luxation  eigenthümlich 
ansprachen:  die  Richtung  der  concaven,  dem  „Stempel"  ent- 
bprechenden  Gelenkfläche  .direct  nach  der  Vola.  üeber  sie  ver- 
laufen die  Beugesehnen  (cfr.  Fall  3  Eigenbrodt's). 

Die  Reposition  des  völlig  luxirten  Lunatum  gelingt  mir  nie- 
mals, wie  ich  hier  noch  anführen  möchte  in  Beziehung  auf  die 
Mittheilungen  von  Taafe  und  Sulzberger.  Beide  Autoren  haben 
Repositionen  des  luxirten  Mondbeins  beschrieben;  der  erstere  Fall, 
aus  der  älteren  Literatur  stammend,  ist  nicht  absolut  sicher,  wohl 
aber  der  letztere  (Röntgenbild  [OberstJ).  Er  ist  besonders  inter- 
essant, da  hier  die  Reposition  gelang  bei  Drehung  des  luxirten 
Knochens  um  90^.  „Die  verletzte  Hand  wurde  zunächst  stark 
extendirt  und  dorsalflectirt;  unter  starkem  directen  Druck  auf 
das  dislocirte  Os  lunatum  wurde  bei  fortdauerndem  Zuge  in  der 
Längsrichtung  die  Hand  allmälig  volarflectirt.  Hierbei  fühlte  man 
plötzlich  ein  deutliches,  lautes  Schnappen;  das  luxirte  Os  lunatum 
war  an  seine  normale  Stelle  gerückt"  (Sulzberger). 

Versuche  am  nicht  „vorbereiteten"  Leichenpräparat  habe  ich 
nicht  angestellt,  da  sie  mir  überflüssig  erschienen.  Vielleicht  oder 
wahrscheinlich  würde  ich  einmal  ein  absolut  beweisendes  Ergebniss 
erzielt  haben. 

Die  erhaltene  Auskunft,  über  die  ich  Rechenschaft  ablegte, 
wie  auch  der  Ausfall  meines  Experimentes,  wenn  es  als  solches 
genannt  werden  darf,  genügten  mir. 

Bei  der  Abwägung  des  practischen  Wcrthes  der  beiden  Theo- 
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rien,    die  wir  oben    Doch    offen  liessen,    können  wir  uns  nunmehr, 
nach  unseren  Ausführungen,  sehr  kurz  fassen. 

Die  Beurtheilung  der  Thätigkeit  des  „Stempels"  war  wohl  aUm 
wohlwollend. 

Ferner  ist  gegen  die  Lehre  Potel's,  wie  auch  Alberiin's 
anzuführen,  dass  keine  von  ihnen  im  Stande  ist,  die  typische,  nacli 
dem  Ellbogengelenk  gerichtete  Stellung  des  luxirten  Mondbeins  zi 
erklären. 

Sie  verlieren  weiteren  Boden  dadurch,  dass  nachweisbar  nar 
eine  einzige  Beobachtung  der  Literatur,  die  Lauenstein's,  die 
anatomischen  Verhältnisse  darbietet,  die  erforderlich  sind,  um  die 
Möglichkeit  eines  Mechanismus  überhaupt  ventiliren  zu  können, 
dem  Potel  und  AI  bertin  absolute  Geltung  zugesprochen  haben. 

Vielleicht,  dass  die  weitere  Erfahrung  den  beiden  Tbeoriei 
einen  grösseren  Werth  zuerkennt,  als  wir  es  auf  Grund  unser« 
Studiums  des  bis  jetzt  verfügbaren  Materials  zu  thun  vermögen. 

Vielleicht,  dass  uns  die  Zukunft  noch  weitere  Luxationsfonnet 
zeigen  wird.     Wer  kann  es  wissen? 

Die  für  die  Lehre  der  Fractura  radii  so  erfolgreiche  DebaUf 
für  und  gegen  die  Lecomte^sche  Risstheorie  hat  bisher  nack 
der  neuesten  Arbeit  von  Gallois  den  Erfolg  aufgewiesen,  das 
nicht  weniger  als  9  Varietäten  des  mechanischen  Vorgangs  anzu- 
erkennen sind. 

Der  Ausblick  auf  die  „einzige  gut  gekannte  Handverletzunr 
wie  Cousin  die  Radiusfrac^tur  nennt,  sollte  Jeden  warnen,  dff 
nun  glaubt,  auf  Grund  einer  oder  auch  mehrerer  concreter  Beoi^ 
achtungen  den  einzigen  Mechanismus  irgend  einer  anderen  Ver- 
letzung des  Carpus,  sei  es  nun  Luxation  oder  Fractur,  gefunden 
zu  haben.  Bei  der  Beurtheilung  keiner  anderen  Verletzung  des  Skelert- 
Systems,  möchte  man  beinahe  sagen,  ist  so  viel  Vorsicht  geböte? 
und  Erfahrung  noth wendig,  als  gerade  bei  der  der  Carpusver- 
letzungen.  Sie  können  in  ihrer  Entstehung  so  complicirter  ^^^ 
und  durch  solche  Menge  von  Componenten  verursacht  sein,  dass 
wir  den  Vorgang  einfach  nicht  verstehen.  Versuche  an  derLeio« 
worden  das  fehlende  Verständniss  nicht  ersetzen. 

Wir  haben  in  unseren  ganzen  Ausführungen  lediglich  ae 
Ursache  der  volaren  Luxation  des  Mondbeins  den  Fall  auf  die 
Hand  berücksichtigt. 
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Als  zweite  und  dritte  Ursache  der  Luxatio  lunati,  auf  die  wir 
bisher  nur  durch  die  Erwähnung  der  Experimente  Bialy's,  die  sie 
nachahmen,  kurz  hinwiesen,  kommen,  wenn  auch  nur  durch  ganz 
vereinzelte  Beobachtungen  sicher  gestellt,  nach  Potel  in  Betracht: 
ein  heftiger  Schlag  auf  die  Hand  bei  fixirtem  Unterarm  und  um- 
gekehrt ein  Schlag  auf  den  Ellbogen  bei  fixirter  Hand. 

Unsere  Beobachtung  I  wäre  als  Beispiel  der  Wirkung  der 
ersten  dieser  beiden  seltenen  Ursachen  aufzuführen:  der  Unterarm 
war  fixirt,  da  der  betreffende  Patient  mit  seiner  ganzen  Muskel- 
kraft und  dem  Gewicht  seines  Körpers  sich  gegen  den  schwer 
beladenen  Wagen  stemmte. 

Die  Aufklärung  des  Falls  erlaubte  uns,  dem  Vorgang  der 
Luxatio  lunati  dieselbe  Beurtheilung  seines  Zustandekommens  zu 
Theil  werden  zu  lassen,  die  wir  dann  in  der  weitern  und  allge- 
meinen Darstellung  für  die  Entstehung  der  Verletzung  durch  Fall 
auf  die  Hand  gewinnen  konnten. 

Indess  auch  dort,  wo  nicht  die  Aehnlickeit  oder  Uebereinstim- 
mung  des  ursächlichen  Traumas  so  hervortritt,  wo  —  ich  habe  in 
der  Literatur  vergeblich  nanh  einer  solchen  Beobachtung  gesucht  — 
der  „fixirte"  Unterarm,  nicht  wie  bei  unserem  Kranken,  eine 
active,  sondern  gänzlich  passive  Rolle  spielt,  wird  der  Schlag  auf 
die  Hand  ganz  denselben  Vorgang  aufrollen  lassen.  Sein  Bild  wird 
von  dem  unserer  Darstellung  nur  in  dem  unwesentlichen  Punkte 
abweichen,  dass  nun  dem  Carpus  die  ausführende  Rolle  zufällt. 

Dass  nun  Potel  auch  bei  Schlag  auf  den  Ellbogen  bei  fixirter 
Hand  einen  activen  Verstoss  des  „Stempels"  anschuldigt,  ist  eine 
ganz  befremdende  Thatsache. 

Deutlicher,  möchte  ich  meinen,  könnte  er  durch  diese  seine 
entschieden  bekundete  Stellungnahme  die  Tendenz  der  von  ihm 
vertretenen  Lehre  nicht  offenbaren,  die  dahin  geht,  eine  von  der 
Peripherie  her  kommende  Gewalteinwirkung  auf  jeden  Fall  zu 
suchen. 

Unwillkürlich  fragt  man  sich  nach  dem  Beweggrund,  der  Potel 
veranlassen  konnte,  den  Unterarm  speciell  den  Radius  zu  einer  so 
absolut  passiven  Rolle  zu  verurtheilen. 

Es  wurde  oben  auf  eine  Beobachtung  Höffliger's  hinge- 
wiesen, als  Illustration  des  Experimentes  (Hönigschmidt),  das 
die    innige  Verbindung    des    Lunatum    mit    dem    Radius    bewies: 

Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  3.  5^ 
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beide    verliessen     ihren    Contact    mit     dem    Carpus     gemeinsam. 

Der  Bericht  der  am  Lebenden  erhobenen  Beobachtung,  al< 
Beispiel  einer  „Luxatio  in  carpo"  aufgefasst,  lautet: 

„Das  Röntgenbild  zeigt  das  Os  lunatum  in  normaler  Gelenkver- 
bindung mit  dem  Radius.  Das  Os  scaphoideura  aber  hat  diese 
Gelenkverbindung  verlassen  und  ist  dorsalwärts  luxirt,  ebenso  ist 
das  Os  capitatura  gegenüber  dem  Lunatum  dorsalwärts  luxirt,  hat  * 
aber  seine  Verbindung  mit  dem  Naviculare  beibehalten.  Der  übriirH 
Carpus  ist  diesen  Knochen  gefolgt." 

v.  Lesser  spricht  von  secundären  „ Abrutsch ungen  des  Car- 
pus" gegen  die  Vola  zu. 

Es  sind  diese  Beschreibungen  charakteristisch  für  die  Dar- 
stellung der  im  Bereich  des  Carpus  sich  ereignenden  Verrenkungen. 

Sie  folgt  hierin,  möchte  ich  meinen,  unwillkürlich  einem 
Zwange,  der  ihr  durch  die  Bestimmung  in  der  Lehre  der  Luxationen 
auferlegt  wird,  nämlich  dem,  immer  den  peripheren  Skelettabschnitr 
als  den  luxirten  zu  bezeichnen.  Letzterer  wird  in  der  Vorstellunir 
dadurch  allzu  leicht  zum  einzigen  Träger  des  Mechanismus,  ihm 
wird  stets  die  active  Rolle  zuerkannt.  Bei  der  Luxatio  carpi  er- 
hält der  Carpus  die  Stellung  des  andrängenden  Gelenkabschnittes, 
der  Radius  die  des  Hypomochlion.  Eine  weitere  nothwendige 
Folgerung  ist  die  Voraussetzung  der  von  der  Peripherie  kommen- 
den Gewalt. 

Die  bei  der  Schilderung  einer  Luxatio  carpi,  wie  die  Erfah- 
rung lehrt  ^),  leicht  erzeugte  Vorstellung  ist  für  die  Deutung  einer 
Luxatio  in  carpo  sine  lunato,  wie  die  Darstellung  Höffliger^ 
zeigt,  übertragen:  In  activer  Locomotion  verlassen  das  Scaphoideum 
und  Capitatum,  denen  der  übrige  Carpus  mit  der  Hand  folgte, 
ihre  Verbindung  mit  dem  Lunatum  bezw.  Radius. 

Vielleicht,  dass  die  Erklärung  ganz  richtig  ist;  Höffliger  hat 
die  Ursache  der  Verletzung  nicht  angegeben;  vielleicht  ist  auch 
die  Darstellung  v.  Lesser 's  für  seinen  Fall  correct;  absolut 
unrichtig  wäre  sie  selbstverständlich,  wenn  die  Luxation  des  Car- 
pus durch  Anstemmung  der  Vola  manus  gegen  den  Erdboden  eni- 


^)  \h>r\\  nur.  um  dit'Nrm  Missvorständniss  vorzubeupi*u.  wird  von  erfahri'L'i. 
Autoren,  wir  H<tffa.  Banh'nhcuer  u.  s.  w.,  in  den  betr.  Besehreibunjjen  imm«*r 
witMirr  auf  dir  iMMloutunir.s volle  !{olle  des  Radius  bei  der  Entstehunjr  '^or  Liua- 
tio  carpi  hiniiiewie.sen. 
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standen  gedacht  wäre:  Die  Hand  war  dann  festgestellt,  jedenfalls 
konnte  sie  nicht  nach  der  Vola  „abrutschen". 

Ich  könnte  eine  ganze  Reihe  derartiger  unrichtiger  Dar- 
stellungen aus  dem  Gebiet  der  Carpusverletzungen  anführen. 

Die  von  Höffliger  bezw.  Bär  beobachtete  Verletzung  reprä- 
sentirt  eine  der  verschiedenen,  unter  dem  CollectivbegriflF  „Luxatio 
in  carpo"  zusammenzufassenden  Luxationstypen.  Eine  von  diesen 
ist  auch  die  Luxatio  lunati. 

Hat  auch  für  die  Deutung  ihrer  Entstehung  die  Vorstellung 
des  peripherischen  Traumas  befruchtend  gewirkt? 

Gewiss  irre  ich  mich  in  diesem  Ideengang;  aber  ich  persön- 
lieh  finde  wirklich  keinen  anderen  Beweggrund,  der  veranlassen 
könnte,  so  principiell  für  jeden  Fall  von  Verrenkung  des  Mond- 
beines die  Ursache  in  einem  peripherischen  Stoss  zu  suchen  und 
somit  für  die  Luxation  die  Gesichtspunkte  der  Beurtheilung  gänz- 
lich ausser  Acht  zu  lassen,  welche  für  die  der  Practur  maassgebend 
waren  und  bezüglich  ihrer  Genese  gerade  die  entgegengesetzte  An- 
schauung gewinnen  Hessen. 

Sie  gilt  allgemein  als  der  Effect  des  Radiusstosses, 
durch  den  die  Wucht  des  fallenden  Körpers  sich  auf  den 
Carpus  überträgt. 

Letzterer  ist  der  Ambos,  der  Radius  der  „Stempel",  wie 
Schmitz  sagt,  in  voller  Berechtigung  des  Wortes  da,  wie  wir  sahen, 
wo  die  ülnarflexion  der  Hand  das  Lunatum  weiter  auf  die  Radius- 
gelenkfläche treten  lässt. 

Specialarbeiten  über  die  Fractur  des  Lunatum,  bezw.  über 
Carpusverletzungen,  in  denen  sie  eine  besondere  Berücksichtigung 
erfahren  hätten,  liegen  nicht  vor.  Die  Verletzung  ist  selten;  augen- 
scheinlich die  Fractur  des  Knochens  weit  seltener  als  die 
Luxation  des  Knochens. 

Mit  AI  bertin  wäre  man  geneigt,  falls  sich  diese  Feststellung 
-bestätigen  sollte,  die  Erklärung  in  dem  Fehlen  fester  seitlicher 
Fixationsbänder  des  Lunatum  zu  suchen. 

Jedenfalls  weist  auf  die  Bedeutung  dieser  anatomischen  Ver- 
hältnisse das  Verhalten  des  benachbarten  Naviculare  hin:  umge- 
kehrt, wie  das  Lunatum,  luxirt  es  selten,  seine  Fractur  ist  da- 
gegen sehr  häufia. 

Seitdem    Eigenbrodt    9    Beobachtungen    von    Luxation    des 
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Naviculare  zusammenstellte,  ist,  soweit  ich  nachweisen  kann,  nur 
eine  einzige  weitere  von  Cousin  (Destot)  mitgetheilt  worden;  da- 
gegen in  etwa  derselben  Zeit  eine  grosse  Anzahl  von  Fracturen. 
Höffliger  nennt  von  letzteren  unter  2i  Carpus Verletzungen  nicht 
weniger  als  5,  Cousin  unter  8:3,  eben  so  viele  Schmitz.  Das 
Lig.  lat.  radiale  verhindert  den  Austritt  des  Naviculare.  Letzteres 
vermag  dem  Verstoss  des  Radius  nicht  auszuweichen,  wie  das 
Lunatum,  und  zerbricht  unter  der  Wucht  des  Anpralls. 

Für  die  Behauptung  Gallois',  dass  die  Subluxation  des 
Naviculare  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  der  Radiusfractur 
sei,  fehlt  mir  einstweilen  das  bestätigende  Material. 

Die  wenigen  Beobachtungen  von  Fractura  lunati  finden  sich 
bei  Gocht,  Kahleys  und  Oberst  mitgetheilt,  sämmtlich  bei 
gleichzeitigem  Bruch  bez^  Fissur  des  Radius. 

Schon  deshalb  dürfte  es  sich  lohnen,  im  Folgenden  kurz  über 
3  Beobachtungen  unserer  Klinik  zu  berichten,  die  alle  den  Radius 
intact  aufweisen.  Sie  sind  weiter  bemerkenswerth  durch  die  Ver- 
schiedenheit der  Ursache,  die  in  den  anatomischen  Befunden  ein 
Abbild  findet. 

Beobachtung  1.  Aufnahme  12.  8.  95.  27 jähriger  Mann  ist  vor  zwei 
Jahren  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  beide  Hände  gestürzt;  im  rechten  Hand- 
gelenk wurde  ein  starker  Bluterguss  nachgewiesen,  der  erst  ganz  allmälig  zu- 
rückging. Es  blieb  eine  Schwellung  zurück,  die  bei  jeder  Anstrengung  zunahm. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  allgemeine  Verdickung  im  Bereich  des 
Kadiocarpalgelenks:  Schmerzempfindung  besonders  ausgesprochen  bei  Druck 
auf  das  Dorsum,  etwas  ulnarwärts  vom  Os  lunatum.  Resectionsschnitt  legt 
gelblich  gefärbte  verdickte  Gelenkmembran  frei,  nach  deren  Eröffnung  man  in 
einen  Spalt  des  Os  lunatum  schaut  mit  eigenthümlich  gelb  aussehenden 
Knochenrändern.  Os  lunatum  erweist  sich  als  in  3  Theile  gesprengt,  so,  diiss 
von  einem  grösseren  Theile  ein  kleiner  getrennt  und  dieser  abermals  in  zwei 
Fragmente  getheilt  ist.  Am  Köpfchen  des  Kopfbeins  fiadon  sich  Zeichen  der 
deformirenden  Entzündung. 

Exstirpation  der  2.  Handwurzelreihe,  Resection  dos  Capitatum.  Tam- 
ponade. 

25.  10.  Pat.  geheilt  entlassen  mit  breiter  Narbe.  Handgeienksgegend 
noch  stark  geschwollen,  aber  schmerzlos;  Bewegungen  ziemlich  frei. 

Die  2.  Beobachtung  unserer  Klinik  ist  von  Herrn  Geh.-Rath 
Ri(Mlel  in  dem  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  von  König 
l)eschrieben  worden: 

„Ich    operirte   einen   40jährigen  Mann,    der  4  Wochen    zuvor  beim  Ein- 
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schieben  eines  langen,  mit  Kohlen  gefüllten  Kastens  in  den  Fenerranm  eines 
Fabrikofens  durch  plötzliches  Umfallen  des  Kastens  eine  gewaltsame  Rotation 
der  Hand  erlitt,  die  gleichzeitig  wahrscheinlich  in  Hyperextensionsstellung  ge- 
drängt wurde.  Es  trat  sofort  heftige  Schwellung  auf,  nach  deren  Verschwinden 
auf  dem  Dorsum  manus  ein  beweglicher  Körper  nachgewiesen  wurde.  Es  fand 
sich  ein  20  cm  langes,  '/^  cm  dickes  Knorpel-Knochenstück  von  dem  unteren 
dorsalen  Theile  des  Radius  abgesprengt;  das  Os  lunatum  war  in  2  gleich 
grosse  Stiche  zerschlagen,  vom  Triquetrum  fehlte  der  radiale  Theil  ganz;  es 
ist  wahrscheinlich  nach  der  Vola  zu  dislocirt  worden  und  dort  stecken  ge- 
blieben, da  sich  später  die  Symptome  eines  Fremdkörpers  in  der  Vola,  in  der 
Gegend  der  Art.  radialis,  geltend  machten." 

Eine  dritte  Beobachtung  theile  ich  lediglich  mit  wegen  der 
gewissen  Seltenheit  der  Ursache. 

Der  betr.  Patient,  im  Beginne  des  letzten  Wintersemesters 
zur  Untersuchung  überwiesen,  hatte  zwei  Jahre  zuvor  folgenden 
Unfall  erlitten:  Beim  Versuch,  das  durchgehende  Gespann  seines 
Wagens,  neben  dem  er  herging,  zurückzuhalten,  kam  er  rücklings- 
seitlich zu  Fall,  so  dass  er,  mit  dem  Gesicht  aufschlagend,  den 
Rücken  gegen  das  Gespann  gewandt,  auf  dem  Boden  lag.  Die 
Zügel  hatte  er  um  die  rechte  Hand  gewickelt.  Um  nun  das  Ge- 
spann halten  zu  können,  .stemmte  er  Unterarm  und  wohl  auch  den 
Carpus  fest  auf  den  Erdboden;  dabei  wurde  er  eine  Strecke  weit 
rückwärts  fortgeschleift;  die  Hand  wurde  forcirt  dorsalwärts  um- 
gebogen. 

Das  Trauma,  deren  Folge  zunächst  in  Anschwellung,  dann 
Versteifung  des  Handgelenks  bestand,  hatte  nach  dem  Röntgenbild 
zu  einer  völligen  Zermalmung  des  Lunatum,  Zertrümmerung  des 
Naviculare  und  v;ohl  auch  einer  partiellen  der  angrenzenden  Carpal- 
knochen  geführt.  Sie  waren  alle  mit  einander,  wie  anscheinend 
auch  mit  der  Eadius- Gelenkfläche,  ankylotisch  verwachsen.  Der 
Radius  hatte  also  diesmal  als  Ambos  gedient,  die  ihm  gegen- 
überliegenden Carpalknochen  als  „Stempel":  die  völlige  Zertrümme- 
rung des  Lunatum  macht  die  Annahme  sehr  wahrscheinlich,  dass 
der  Knochen  in  ganzer  Fläche  gegen  den  Radius  gestaucht  wurde; 
er  befand  sich  somit  in  der,  der  Ulnarfläche  des  Radio -Carpal- 
gelenks  entsprechenden  Stellung;  auf  sie  weist  auch  die  Reconstruc- 
tion  des  Vorgangs  hin. 

Maximale  Ulnarflexion  ist  im  Normalen  mit  der  Hyperextension 
nicht  vereinbar,  da  die  letztere  keine  seitlichen  Bewegungen  im 
Handgelenk  erlaubt. 
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Wir  waren  somit  in  der  Lage,  das  anatomische  Bild  der  statt- 
gehabten Verletzung  nachträglich  dahin  zu  specificiren,  dass  es 
seiner  Zeit  auch  zu  einer  wohl  partiellen  Rupturirung  des  Lig. 
carpi  radiale  gekommen  sein  muss. 

Die  genaue  Analyse  dieses  Falles  vereinfacht  die  der  beiden 
anderen.  Sie  lassen  evident  die  Entstehung  der  Fractura  lunari 
im  analogen  Mechanismus  der  Luxation  erkennen.  Die  erste  wäre 
als  Typus  des  isolirten  Bruchs,  bei  intactem  Radius,  soweit  ich 
nachweisen  kann,  ein  ünicura.  Die  zweite,  die  in  ihrer  Aetiologie 
dem  Fall  unseres  Eisenbahnarbeiters  ähnelt,  ist  besonders  dadurch 
interessant,  als  sie  neben  der  forcirten  Adductionsstellung  im  Moment 
der  Verletzung  die  gewaltsame  Rotationsbewegung  der  das  Hand- 
gelenk constituirenden  Theile  auf  das  Deutlichste  erkennen  lässt 

Die  Wirkung  der  ersten  Bewegung  zeigt  die  Thatsache,  dass 
neben  dem  Lunatum  auch  das  Triquetrum  vom  Radius  gedrückt 
wurde,  die  der  Rotation  die  Dislocation  des  Triquetrumfragments 
bis  in  die  Gegend  der  Art.  radialis. 

Cousin  zeigte  durch  das  Experiment  die  Entstehung  der  Fractur 
des  Naviculare  bei  einer  Gewalteinwirkung  in  Extensions-  und  Ab- 
ductionsstellung  der  Hand. 

Die  Fractura  lunati  liesse  sich  in  ihrer  Genese,  wenn  das 
Wort  erlaubt  ist,  als  „Adductionsfractur"  kennzeichnen. 
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(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Wirkl.  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

Primäre  Tiberkelgeschwvlst  der  AlaseHhöUe, 

Von 

Dr.  Hermann  Coenen, 

Castos  der  Klinik. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Von  den  verschiedenen  Bildern,  unter  welchen  die  Tuberkulose  in  d«r 
Nasenschleimhaut  auftritt,  gilt  die  geschwulstartige  Tuberkulose,  das  sogen. 
Tuberkulom,  als  primäre  Tuberkulose. 

In  klassischer  Weise  haben  Seh  äff  er  und  Nasse,  nachdem  bereits  Ton 
Tornwald,  Riedel,  König,  Schmiegelow  u.  A.  über  einzelne  Fälle  ge- 
schwulstartiger Tuberkulose  der  Nasenschleimhaut  berichtet  war,  im  Jahre  I8S7 
acht  solcher  Geschwülste  ausführlich  beschrieben.  Sie  alle  betrafen  „sonst 
ganz  gesunde^'  Individuen,  so  dass  die  Annahme  gerechtfertigt  erschien,  dass 
diese  Tuberkelgeschwülste  primär  seien.  In  zweien  dieser  Seh  äffer 'sehen 
Fälle  konnte  Nasse  Tuberkelbacillen  nachweisen. 

Kikuzi,  Paulsen,  Sachs  u.  A.  haben  weitere  Fälle  veröffentlicht. 

Ein  zwingender,  durch  die  Section  erbrachter  Beweis  für  die  primäre  Er- 
krankung wurde  in  allen  diesen  Fällen  nicht  beigebracht. 

Wir  glauben  deshalb  um  so  eher  nachstehenden  Fall  veröffentlichen  za 
müssen,  weil  eine  Autopsie  stattfinden  konnte  und  weil  der  Fall  von  klinischem 
Interesse  ist  wegen  der  Grösse  der  Geschwulst.  — 

H.  G.,  PostschafTuer,  Berlin.  Aufgenommen  17.  3.  02.    f  3.  4.  CO. 

Anamnese: 

Der  Kranke  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  bis  zum  August  1901 
ganz  gesund.  Zu  dieser  Zeit  bekam  er  Schmerzen  in  der  Nase  und  konnte 
durch  den  rechten  Nasengang  schlechter  Luft  bekommen,  als  durch  den  linken. 
Bald  stellten  sich  auch  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  eitriger  Ausflass  aus 
demselben  ein.  In  einer  Ohrenklinik  wurden  dem  Kranken  Geschwulsttheile  and 
Blutgerinnsel  aus  der  rechten  Nasenhälfte  entfernt.  Nach  5  Wochen  konnte  er 
seinem  Beruf  wieder  nachgehen. 
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Aber  Hitte  Januar  1902  traten  bei  dem  Kranken  die  früheren  Besohwerden 
wieder  auf.  Dazu  kam  noch  ein  heftiges  Druckgefühl  in  der  reohten  Nase.  Es 
wurden  wieder  polypenartig'e  Gescbwulsttheile  entfernt,  ohne  Erfolg.  Am 
7.  3.  Oi  wurde  der  Kranke  seitens  der  Kgl.  Poliklinik  für  Ohreokranke  der 
chirurgischen  Klinik  übergeben. 

Status  praesens  7.  3.  02: 

Es  handelt  sich  nm  einen  mittelmässig  entwickelten  und  massig  er- 
nihrten  Mann  mit  gesunden  Brust-  und  Bauchorganen. 

Er  klagt  über  Verstopfung  des  rechten  Nasengangs;  besondere  Schmerzen 
hat  er  zur  Zeit  nicht. 


Fig.  1. 


Bei  der  Besichtigung  de^  harten  Gaur 
blassere  Färbung  der  rechten  G^umenhälfte  a 
nahe  der  Hittellinie  und  einige  Millimeter  da' 
grosse  Knötchen.     Bei  der  Spiegcluntersuchong  i 


I  fällt  eine  Abdachung  und 
In  dieser  Partie  sieht  man 
nach  rechts  mehrere  linsen- 
ühten  Nasengangs  sieht 


,   höckrige  Gesebwulstmnssen,  die  das  Septum  nach   links  v 
schoben  haben.     Die  .Spiegeluntersuchung  und  Betastung  der  Ohoanen  ergab 
nichts  besonderes. 

Fingerbreit  unterhalb  des  rechten  Kieferwinkels  sind  mehrere  Drusen  von 
der  Grösse  einer  welschen  Nuss. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  den  Gaumen  perforirendes  Sarkom  des  Ober- 
kiefers gestellt. 
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Am  -22.  3.  wurde  zunächst  die  mediale  SpuUung  der  Sase  vorgenommen, 
die  grosse,  hückiige,  auf  das  Nasenscptum  übergehende  Geschvulstioasseii 
zu  Gesioht  brachte.  Hiemach  schien  die  Uiagnose  beslätigt,  und  es  wurde  so- 
fort die  Resection  des  rechten  Oberkiefers  nach  den  üblichen  Regeln  aus- 
geführt (Dr.  H  WoHf)  Ein  Theil  der  Nasens^heidenand  ein  Stuck  des 
rechten (JaunienbeLns,  das  Pflugscli arbein  diePapierplatte  des  rechten biehb eins, 
das  rechte  Thranenbein  mussten  zur  voll  landigen  Ausrottung  der  deschnulst 
mit  entfernt  werden    Die  Drusen  unterhalb  des  Kiefern  inkels  wurden  eistirpnt 

Hg    ' 


Leider  starb  der  Kranke  am  12.  Tage  nach  der  Operation  an  Scbluck- 
pneumonie. 

Präp.r.l: 

An  der  medialen  Seile  des  resecirtenüberkiefers  sieht  roaneine  '/a'^^'A'^'' 
dicke  Geschwulstmasse  von  gel blicli -opaker  l'arbe  und  feinböekeriger Oberfläche, 
die  von  der  Schleimhaut  des  unteren  Nasenganges  ausgeht  und  den  gsnuD 
unteren Xasi>ngang  vollständig  ausfüllt.  In  derUedianebene  ist  der  harte  Gaomei 
von  Gpschwulst müssen  durchwachsen,  in  der  noch  einzelne  Knochenbälkch« 
lie;:en.  Durch  diese  perforirenden  Ucschwulstmassen  ist  die  bei  dem  Kranken 
leslgostellte  Abllachung  des  rechten  Gaumens  beiiingt,  sowie  die  erwähnten 
iinsengrossen  Knölclien, 
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Die  beschriebene  Geschwulst  im  unteren  Nasengang,  welche  in  ihrem 
hinteren  Theile  am  mächtigsten  entwickelt  ist  und  auf  das  Pilugscharbein  als 
dicke  Lage  übergeht,  setzt  sich  längs  der  Incisura  piriformis  3  cm  aufwärts 
fort  und  zeigt  sich  an  dem  vorderen  Ende  der  unteren  Muschel  als  erbsgrosser 
Knopf,  während  sie  nach  oben  allmälig  abschwillt. 

In  der  Schleimhaut  der  lateralen  Wand  der  Nasenhöhle  sieht  man  hirse- 
korngrosse,  theils  einzelne,  theils  zusammenfliessende  Knötchen. 

Längs  des  Thränennasenganges  breitet  sich  die  Geschwulstmasse  ganz 
besonders  aus,  so  dass  derselbe  vollständig  von  bleistiftdicken,  kleinhöckerigen 
Massen  ausgefüllt  ist  und  auch  das  Thränenbein  und  ein  Theil  des  Siebbeins 
davon  bedeckt  sind. 

Des  Weiteren  dringen  die  Geschwulstmassen  in  das  Innere  der  Kiefer- 
höhle, die  zum  grossen  Theil  dadurch  ausgefüllt  ist. 

An  der  lateralen  Wand  der  Kieferhöhle  sind  mehrere  schleimpolypen- 
ähnliche  Auswüchse. 


Fig.  3. 


Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  aus  tuberculösem  Granulations- 
gewebe mit  vielen  grossen  Riesenzellen.  Verkäsungen  sind  da,  treten  aber 
gegenüber  den  Zeilproliferationen  und  fibrösen  Processen  in  den  Hintergrund. 

In  der  polypösen  Schleimhaut  der  lateralen  Kieferhöhlenwand  sind  mikro- 
skopische Tuberkel.  Die  exstirpirten  Drüsen  zeigen  zahlreiche  Tuberkel  mit 
Riesenzellen  und  Verkäsungen.  Sowohl  in  Schnitten  aus  der  Nasengeschwulst, 
als  auch  in  solchen  von  den  tuberculösen  Drüsen  wurden  nach  vielem  Suchen 
spärliche  Tuberkelbacillen  aufgefunden.  — 

Die  Section  ergab  rechtsseitige  in  Eiterung  übergehende  Schluckpneu- 
monie  und  eine  doppelseitige  adhäsive  Pleuritis.  In  keinem  Organ,  namentlich 
nicht  an  den  Lungenspitzen,  fanden  sich  irgendwelche  Zeichen  von  Tuber- 
calose  oder  überstandener  Tuberculose,  obwohl  bei  der  Section  ganz  beson- 
ders darauf  geachtet  war.  — 

Wir  haben  also  in  unserem  Falle  eine  Tuberkelgeschwulst  vor  uns,  wie 
sie  an  Grösse  bisher  meines  Wissens  nicht  beschrieben  ist,  so  dass  man  wäh- 
rend des  Lebens  die  Diagnose  auf  ein  Sarkom  stellen  zu  müssen  glaubte.  Die 
durch  die  für  den  Kranken  verhängnissvolle  Lungenentzündung  ermöglichte 
Section  kennzeichnet  diese  Tuberkelgeschwulst  sicher  als  primärer  Natur. 
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Erklärung  der  Abblldangen. 

Fig.  1.  Kesecirter  Oberkiefer  mit  Tumor,  von  der  medialen  Seite  gesehen. 
Hinten  ist  die  knöcherne  Gaumenplatte  durchbrochen.  Bei  X  Her- 
vorwölbung durch  die  längs  desThränennasengangs  sich  anstauenden 
Geschwulstmassen. 

Fig.  2.  Mikroskopischer  Schnitt  des  Tumors.  Vergr. :  Leitz  3.  Oc.  0. 
Tuberculöses  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Riesenzellen.  In 
der  Mitte  eine  Riesenzelle  mit  2  Kernringen  tangential  getroffen. 

Fig.  3.  Kiesenzelle  mit  Tuberkelbacillus.  Färbung  nach  Ziehl  -  Neelsen. 
Leitz  homog.  Imm.  Yjg- 


2. 

Heber  den  Krebs  der  Thiere. 

Von 

Dr.  Leo  Loeb^ 

Oratwiek  Research  Laboretory,  Unirersity  of  Bnffalo. 


Im  ÄDSchluss  an  die  dankenswertbe  Zusammenstellung  von  Sticker 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  65)  dürfte  es  vielleicht  von  Interesse  sein, 
kurz .  einige  Resultate  einer  früheren  Statistik  anzuführen,  die  in  der  Arbeit 
von  Sticker  nicht  einbegriffen  wurde.  Sie  beschränkt  sich  allerdings  auf  ein 
kleineres  Gebiet,  auf  das  Garcinom  beim  Rinde.  (Leo  Loeb  and  George 
Jobson,  On  Carcinoma  in  cattle.  Medicine.  April  1900.) 

Sticker  fand  beim  Rinde  in  der  Literatur  primäre  Carcinome  der  Gebär- 
matter 16  Fälle,  der  Nieren  10  Fälle,  der  Harnblase  9  Fälle,  Eierstock,  Magen 
je  6  Fälle,  Leber  4  Fälle,  Scheide,  Lungen  je  3  Fälle,  Penis,  Auge,  Nasen- 
höhle, Kehlkopf,  Haut  je  2  Fälle  und  an  verschiedenen  anderen  Stellen  je 
einen  Fall.  Von  78  Primärcarcinomen  sassen  nur  9  (11  pCt.)  in  der  äusseren 
Decke.  Und  von  diesen  9  sassen  nur  2  Carcinome  am  Auge.  Im  Gegensatz 
hierzu  weist  Sticker  auf  die  grosse  Zahl  von  Carcinomen  hin,  die  sich  bei 
Pferd  und  Hund  in  der  äusseren  Decke  fanden.  Es  ist  nun  interessant,  dass 
in  den  Stockyards  in  Chicago  der  Krebs  am  Auge  beim  Rinde  relativ  sehr 
häufig  gefunden  wird.  Auch  Woodruffe  Hill  (London  1881)  erwähnt  in 
seinem  Lehrbuch  bereits  einen  Fungus  haematodes  am  Auge,  ohne  allerdinc:s 
die  Resultate  einer  mikroskopischen  Diagnose  zu  geben  oder  den  Ausgangs- 
punkt dieses  Tumors  zu  erkennen.  Das  Carcinom  am  Auge  ist  nun  in  den 
Vereinigten  Staaten  das  typische  Carcinom  beim  Rinde.  Im  Durchschnitt  wird 
jede  Woche  ein  Rind  mit  einem  Carcinom  am  Auge  in  den  Stockyards  in 
Chicago  gefunden,  nicht  selten  2  bis  3.  Im  Jahre  1899  wurden  in  der  Woche 
im  Durchschnitt  50000  Rinder  in  den  Stockyards  getödtet.  An  allen  anderen 
Stellen  der  äusseren  Decke  wurden  während  derselben  Zeit  nur  2  Carcinome 
gefunden,  beide  an  der  Vulva.  Wir  fanden  seither  auch  in  inneren  Organen 
eine  Anzahl  von  Carcinomen,  aber  dieselben  scheinen  doch  nicht  sehr  häufig 
zu  sein.  Allerdings  ist  ja  anzunehmen,  dass  innere  Carcinome  in  grösserer 
Zahl  übersehen  werden,  als  solche  der  äusseren  Decke;  aber  darum  bleibt  es 
doch  wahrscheinlich,    dass  ein  sehr  grosser  Procentsatz  aller  Carcinome  beim 
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Kinde  am  Auge  sitzt,  und  sicherlich  ist  der  innere  Augenrand  der  bei  weitem 
häufigste  Sitz  aller  Carcinome  der  äusseren  Decke. 

Unsere  Untersuchungen  ergaGen,  dass  diese  Carcinome  des  Auges  tob 
der  Carunkel  oder  ihrer  nächsten  Umgebung  ausgehen.  Das  ist  nun  die 
Stelle,  wo  die  ins  Auge  gerathenden  Fremdkörper  aufgehalten 
werden.  Ob  diese  Fremdkörper  durch  ihre  „reizende"  Wirkung  bei  der 
Hervorbringung  des  Carcinoms  betheiligt  sind  oder  ob  hier  specifische  para- 
sitäre Fremdkörper  in  \Virksamkeit  treten.  lässt  sich  natürlich  nicht  direct  ent- 
scheiden. Es  ist  aber  von  Wichtigkeit,  solche  Stellen,  wo  vorzugsweise  bei 
Thieren  Krebs  gefunden  wird,  festzustellen.  Es  wäre  ferner  von  Interesse, 
festzustellen,  ob  die  Häuligkeit  dieses  Carcinoms  am  Auge  eine  Eigenthümlich- 
keit  der  Vereinigten  Staaten  ist,  oder  ob  dieses  Carcinom  in  anderen  Ländern 
ebenso  häufig  gefunden  wird.  Die  oben  erwähnte  Bemerkung  in  Woodruffe 
Hill 's  Lehrbuch  macht  die  letztere  Annahme  wahrscheinlich.  Eine  Bedeutung 
gewisser  Oertlichkeiten  für  die  Häufigkeit  dieses  Krebses  konnten  aber  auch 
wir  nachweisen.  Auf  einer  Farm  nahe  Cheyenne  in  dem  Staate  Wyo- 
ming ist  dieser  Augenkrebs  seit  mehr  als  10  Jahren  endemisch. 
Auf  Xachbarfarmen  wurden  keine  Fälle  beobachtet.  Aehnliche  Beobachtungen 
wurden  beim  Menschen,  wie  bekannt,  von  Behla  und  Anderen  veröffentlicht. 
Es  ist  ferner  auffallend,  dass  beim  Schaf  und  Schwein  diese  Carcinome  am 
inneren  Augenwinkel  nicht  oder  nur  sehr  selten  gefunden  werden. 

In  Bezug  auf  Geschlecht  und  Alter  der  erkrankten  Thiere  fanden  wir 
unter  61  carcinomatösen  Thieren  59  Kühe  und  nur  2  männliche  Thiere. 

Dieses  überwiegende  Befallensein  des  weiblichen  Geschlechtes  erklärt 
sich  aber,  wenn  wir  berücksichtigen,  dass  die  männlichen  Thiere  viel  früher 
getödtct  werden  wie  die  Kühe,  oft  vor  dem  sechsten  Jahre,  dass  die  carci- 
nomatösen Kühe  aber  G — 15  Jahre  alt  waren.  Das  eine  der  beiden  carcinoma- 
tösen männlichen  Thiere  war  6  Jahre  alt,  das  andere  wahrscheinlich  noch 
jünger.  Wir  sehen  hier  also  dieselbe  Eigenthümlichkeit  in  Bezug  auf  das  Alter 
carcinomatöser  Thiere  wie  beim  Menschen.  Auch  Stick er's  Statistik  zeigt, 
wenn  auch  weniger  ausgesprochen,  dieselbe  Beziehung  zu  dem  Alter  der 
Thiere. 

Wir  untersuchten  in  -^2  Fällen  die  Met^stasenbildung  genauer  und  fanden 
ebenfalls,  dass  dieselbe  auf  dem  Lymphwege  stattfindet.  In  vielen  Fällen 
wurden  hierbei  unsere  makroskopischen  Befunde  mikroskopisch  controUiru  In 
den  o2  Fällen  fanden  wir  die  Retromaxillarlymphdrüse  20mal  ergriffen,  in 
12  Fällen  waren  alle  Lymphdrüsen  frei.  In  je  I  Fall  waren  ausserdem  die 
Subniaxillar-,  die  Retropharynireal-  und  die  vorderen  Mediastinaldrüsen  von 
Carrinoin  ergritTen.  Später  l^mdon  wir  in  einem  Falle  auch  Metastasen  in  den 
Lun^ren.  und  einmal  fanden  wir  bei  einem  sehr  weit  vorgeschrittenen  Fall  in 
Leberiieflissen  nn^irere  kleine  Haufen  degenerirender  Zellen,  die  genau  solchen 
Carrinnrn/.ellen  des  Kindes  üliohen,  welche  eine  Zeit  lang  in  Meerschweineben 
tian<-p]aniiri  irewesen  waren,  also  in  der  Degeneration  begriffen  waren.  Natur- 
lifh  i^-l  OS  in  einem  solchen  Falle  nicht  ganz  leicht  aoszaschliesseD,  dass 
Solche  Z-Mlen   Insirelösie  doir<*ncrirendo  Leberzellen  sind.     Immerhin  ist  in  An- 
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betracht  desUmstandes,  dass  das  betreffende  Carcinom  sehr  weit  vorgeschritten 
war,  die  erstere  Annahme  wahrscheinlicher,  und  dann  würden  wir  hier  einen 
weiteren  Beleg  für  die  Thatsache  haben,  auf  die  besonders  Lubarsch  hinge- 
wiesen hat  (Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  Infectionskrankheiten, 
Wiesbaden  1898),  dass  viele  verschleppte  Carcinomzellen  zu  Grunde  gehen 
können,  bis  eine  Metastase  zu  Stande  kommt. 

Von  Interesse  dürfte  wobl  auch  die  Beobachtung  sein,  dass  wir  in  zwei 
Fällen  ein  doppeltes  Carcinom  fanden.  Einmal  waren  beide  Augen  ergriffen, 
aber  das  eine  Auge  weit  stärker  als  das  andere;  in  einem  zweiten  Falle  war 
zugleich  ein  Auge  und  die  Vulva  carcinomatös  erkrankt.  Später  sah  ich  einen 
Fall,  wo  beide  Nieren  eines  Thieres  gleichzeitig  von  Carcinom  ergriffen  waren. 
Einen  solchen  Fall  erwähnt  auch  Sticker.  Sollen  wir  nun  in  den  beiden 
ersten  Fällen  annehmen,  dass  derselbe  Umstand,  der  an  der  einen  Stelle  ein 
Carcinom  hervorbrachte,  unabhängig  von  der  ersten  Stelle  auch  an  der  zweiten 
Ihätig  war,  oder  sollen  wir  an  Autotransplantation  von  Tumorzellen  denken? 
Eine  solche  Autotransplantation  von  dem  inneren  Augenwinkel  einer  Seite  in 
den  der  anderen  Seite  dürfte  wohl  schwierig  sein.  Zudem  machte  ich  Ver- 
suche an  einer  alten  Kuh  nach  vorheriger  Scarification  des  inneren  Augen- 
winkels durch  Einreiben  von  carcinomatösem  Material  des  Augentumors  einer 
anderen  Kuh  Carcinom  zu  produciren.  Diese  Versuche  waren  jedoch  erfolglos. 
Mit  Sicherheit  lässt  sich  allerdings  Autotransplantation  besonders  in  dem 
zweiten  der  erwähnten  Fälle  nicht  ausschliessen. 


3. 

Ei|ieriiieiitelle  llntersuchMg  über  die  AnastonoseiibiiilBig 
an  den  aUeiteadeii  Saneawegeii  bei  der  NebeahodeiireseetiM. 

Von 

Dr.  W.  Bogoljaboff. 

(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Die  Frage  über  die  operative  Behandlung  der  Hodentubercalose  nimmt 
letzter  Zeit  eine  conservative  Richtung  an.  Die  Castration  wird  durch  ver- 
schiedene consorvative  Operationen,  hauptsächlich  aber  durch  die  Resection 
des  Nebenhodens  ersetzt.  Allein,  so  wohlthätig  der  Effect  dieser  Operationen 
auch  sein  mag,  die  Function  der  Geschlechtsdrüsen  erleidet  durch  dieselben 
immerhin  eine  Störung.  Den  Vertretern  der  conservativen  Richtung  (Barden- 
heuer^),  Rasumows  ky^),  Scaduto^)  gehört  die  Idee,  die  durch  die  Neben- 
hodenresection  unterbrochene  Continuität  der  ableitenden  Samenwege  mit  Hülfe 
einer  Anastomosenbildung  wiederherzustellen  und  auf  solche  Weise  für  eine 
Aufrechterhaltung  der  Function  dieses  für  den  Gesammtorgan ismus  so  wich- 
tigen Organes  günstigere  Bedingungen  zu  schaflfen.  Eine  Darlegung  der  Me- 
thodik dieser  Anastomosenbildung  sowie  eine  kurze  historische  Uebersicht  dfcr 
Frage  findet  man  in  der  oben  citirten  Arbeit  von  Prof.  Rasumowsky.  Aber 
abgesehen  von  einigen  experimentellen  und  klinischen  Belegen,  die  von  den 
oben  genannten  Autoren  zu  Gunsten  der  Anastomosenbildung  aufgeführt 
werden,  ist  die  berührte  Frage  noch  als  oflfen  stehend  zu  betrachten. 

Auf  den  Vorschlag  von  Herrn  Prof.  Rasumowsky  wurde  die  experi- 
mentelle Bearbeitung  dieser  Frage  von  uns  in  Angriff  genommen,  und  da 
unsere  Untersuchungen  ein  positives  Resultat  ergaben,  sehen  wir  uns  veran- 
lasst, dieselben  im  Folgenden  mitzutheilen: 

Die  Anordnung  unserer  Versuche  war  im  Allgemeinen  folgende:  Die 
Operation  wurde  an  den  Thieren  nach  2  Typen  ausgeführt. 


*)  B  a  r  d  e  n  h  e  u  0  r ,  Mittheilungen  aus  dem  Kölner  Bürger-Hospital.  Dritt« 
Hoft.     Köln  und  Leipzig.     18S6. 

-)  Rasumowsky,  Arcliiv  f.  klin.  Chirurgie.     65.  Bd.     Heft  3. 

3)  Scaduto,  Aunalcs  des  maladies  des  organes  genito-urinaires.  1901. 
No.  3. 
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Typus  I.  Totale  Reseotion  des  Nebenhodens  mit  darauf  folgendem  Ein- 
nähen des  Vas  deferens  in  den  Testiculus.  Das  Einnähen  geschah  folgender- 
maassen:  im  Gebiete  des  Rete  testis  (resp.  der  Yasa  efferentia)  wurde  mit  dem 
Messer  eine  kleine  Incision  gemacht  und  das  Vas  deferens  dann  in  die  Schnitt- 
wunde eingenäht. 

Typus  II.  Resection  der  unteren  Hälfte  der  Epididymis  und  Einnähen 
des  Vas  deferens  in  die  Substanz  der  oberen  Partie  des  Nebenhodens,  nach 
einem  ähnlichen  Verfahren  wie  bei  Typus  I. 

Beide  genannten  Operationstypen  wurden  möglichst  unter  antiseptischen 
Cautelen  vorgenommen  und  die  Schnittränder  derHodenhüllen  und  der  äusseren 
Haut  durch  eine  dicht  schliessende  Naht  vereinigt. 

Nach  der  Operation  liessen  wir  die  Thiere  einige  Zeit  leben.  Nach  Ab- 
lauf eines  gewissen  Zeitraumes  wurde  die  Castration  ausgeführt.  Der  Hoden 
wurde  nebst  einem  Theile  des  mit  ihm  verwachsenen  Vas  deferens  ausge- 
schnitten und  unter  Anwendung  der  gewöhnlichen  Vorsichtsmaassregeln  eine 
Injection  folgendermaassen  ausgeführt:  in  das  Vas  deferens  führten  wir  eine 
feine  Canüle  ein  und  suchten  nun  mit  Hülfe  einer  Handspritze  eine  gefärbte 
Leimmasse  durch  die  Anastomose  hindurch  in  die  Canälchen  des  Nebenhodens 
(resp.  des  Hodens)  zu  befördern.  Der  gewöhnlichen  Nachbehandlung  des  In- 
jectionspräparates  (Fixirung  in  Alkohol  steigender  Concentration,  Photoxylin- 
Einbettung,  Schnitte  mit  dem  Mikrotom)  folgte  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  anastomoti sehen  Stelle  und  deren  nächster  Umgebung. 

Im  Ganzen  haben  wir  20  Operationen  an  10  Versuchsthieren  vollführt, 
nämlich  an  einem  Pferde,  5  Hammeln  und  4  Hunden. 

Die  Resultate  waren  wie  folgt. 

Die  Operation  überstanden  die  Thiere  gut.  Die  Reaction  war  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gering,  obschon  ein  Oedem  am  Hoden  constant  aufzutreten 
pflegte.  In  12  Fällen  hatten  wir  eine  Heilung  per  primam,  in  6  Eiterung  in 
der  Hautwunde;  in  allen  diesen  Fällen  blieb  der  Testiculus  wohl  erhalten. 
In  2  Fällen  aber  folgte  lange  anhaltende  Eiterung  mit  Atrophie  und  binde- 
gewebiger Degeneration  des  Hodens. 

Die  makroskopische  Untersnchung  der  Präparate  zeigte  Folgendes: 

Die  den  Hoden  umschliessenden  Hüllen  waren  mit  demselben  locker  ver- 
löthet  und  liessen  sich  in  den  per  primam  geheilten  Fällen  leicht  abziehen. 
In  den  mit  Eiterung  complicirten  Fällen  aber  fanden  wir  die  Hüllen  des  Hodens 
fester  anhaftend.  Das  Vas  deferens  wuchs  mit  dem  Hoden  oder  dem  Neben- 
hoden gut  zusammen  und  erschien  gleichsam  als  eine  natürliche  Fortsetzung 
der  genannten  Theile  (s.  das  Photogramm  eines  solchen  Präparates 
in  Fig.  1).  Das  äussere  Ansehen,  die  Grösse  und  Consistenz  des  Hodens,  er- 
schienen gewöhnlich  normal;  in  den  beiden  Fällen  nur,  denen,  wie  gesagt, 
eine  lange  dauernde  Eiterung  sich  hinzugesellt  hatte,  erschien  der  Hoden  be- 
trächtlich kleiner  als  normal  und  von  harter  Consistenz. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  verfolgten  wir  eine  dreifache 
Aufgabe. 

Erstens  war  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Injection smasse  durch  das 

Ar«hiT  fUr  klin.  Chirargie.    Bd.  70.    Heft  3.  55 
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eingenähte  Vas  deferens  in  die  Canälcben  des  Hodens  (Rete  testis,  V»sa  efft- 
rentia)  und  des  Nebenhodens  hineingelangt  oder  nicht.  Zweitens  untersocbton 
wir  die  anastomotische  Stelle  selbst  —  die  Vereinigung  des  Lumens  vom  ein- 
genähten Vas  deferens  mit  dem  der  Samen canälchen  und  drittens  endlicb 
wurde  diis  Gewebe  des  Hodens  and  Nebenhodens  selbst  einer  mikroskopische« 
LTntersuchang  unterzogen. 

Fig.  1. 


Von  den  oben  genannton  '20  Operali onstallen  wurde  die  Injeclion  in 
1!^  Füllen  angewandt.  Die  hierbei  erhaltenen  Resultate  lassen  sich  in  ^  Kate- 
gorien bringen. 

I.  Fälle,  welche  die  Ausbildung  einer  Anastomose  überzeugend  beweisen. 
Als  solche  betrachten  wir  namentlich  diejenigen  Fülle,  wo  die  vom  Vas  defe- 
rens aus  eingespritzte  liijectionsmasse  durch  die  Anastomosen  stelle  hindnreh 
in  die  ableitenden  Samenwege  (Rete  testis,  Vasa  efferentia,  Nebenhoden- 
cnnälchen)  eingedrungen  war  und  eine  fast  vollständige  und  reine  Fällung 
dieser  Samenwege  —  ohne  diffuse  Gewebsinjection  —  ergeben  halte.  Unter 
den  8  nach  dem  Typus  1  ausgeführten  Operationen  (totale  Resection  der  Epi- 
didymis) erhielten  wir  eine  derartige  reine  Injection  nur  in  2  Fällen,  nämlioli: 
die  Injection  der  Vasa  efferentia  des  Hodens  bei  einem  105  Tage  nach  der 
Operation  castrirten  Pferde  (s.  Fig.  2}  und  die  Injection  des  Rete  Hallen  nebst 
einem  Theile  der  Samencanälchen  bei  einem  Hunde  (Castration  binnni 
31  Tagen)  1).    Häufiger  erhielten  wir  eine  derartige  reine  und  vollständige  In- 

und  vollständigen  In- 
i  Icjection  der  Lyuipti- 
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jection  bei  den  Operationen  des  Typus  II.  Aaf  die  Oesammtzahl  von  10  Ope- 
rationen dieser  Art  kommen  4  Fälle  mit  durchaus  gelungener  Injection :  voll- 
ständige Füllung  der  Nebenhodoncanäle  bei  einem  Pferde  (s.  Fig.  3),  welches 
84  Tage  nach  der  Operation  castrirt  wurde,  und  ebenso  vollständige  Injection 
der  Nebenhadencanäle  bei  3  Hunden  (Castration  binnen  34,  32  und  29  Tagen). 
2.  Zur  2.  Kategorie  rechnen  wir  die  weniger  beweiskräftigen  Fälle,  in 
denen  die  Injectionsmasse  zwar  ebenfalls  jenseit  der  Anastomose,  im  Lamen 
der  Samencanäle  gefunden  wuide,  jedoch  die  Injection  entweder  eine  sehr  un- 
vollständige oder  aber  unreine  war:  gleichzeitig  bestehende  diffuse  Gewebs- 
iqjectioD  und  Injection  der  Lymphgefässe.     Von  den  Operationen  des  Typus  ] 

Fig,  2. 


gehört  hierher  eine  partielle  Injection  der  Vasa  elTerentia  testis  bei  einem 
Hammel  (Castration  binnen  72  Tagen).  Von  den  Operationen  des  II.  Typns 
lassen  sich  drei  in  die  vorliegende  Kategorie  einreihen,  nämlich;  partielle  In- 
jection der  Nebenhadencanäle  bei  einem  Hunde  (Castration  binnen  31  Tagen) 
and  bei  2  Hammeln  (Castration  binnen  41  und  73  Tagen). 


gefässe  vorlag,  so  halten  wir  diesen  Fall  nichtsdestoweniger  für  beweisend; 
denn  den  Erfahrungen  der  Histologen  zufolge  dringt  bei  Injection  der  Lymph- 
gefässe  des  Hodens  die  lojectionsoiasse  nie  in  die  Samencanäle  ein.  Uithin 
sind  wir  berechtigt,  die  im  gegebenen  Falle  erhaltene  Füllung  dieser  letzteren 
vollständig  darauf  /.uriickzufiihren,  dass  die  vom  Vas  dcfcrens  aus  eindringende 
Injectionsmasse  durch  die  Anastomosens teile  hindurch  paasirtc  und  auf  diesem 
Wege  in  das  Lumen  der  Samen c an älchcn  gelangte. 

55- 
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3.  In  die  3.  Kategorie  gehören  diejenigen  Fälle,   wo   die  Injection  der 
Samencanälchen  gänzlich  misslang. 

Mithin  haben  wir  auf  8  Fälle  der  Operation  nach  dem  I.  Typus  (totale 
Resection  des  Nebenhodens)  2  vollkomuion  gelungene  Injectionen:  Füllung 
der  Samencanälchen  durch  Vermittelung  der  Anastomosenstelle.  Von  10  Ope- 
rationen des  II.  Typus  (partielle  Resection  der  Epididymis)  ergaben  4.  Fälle 
eine  vollkommen  gelungene  Injection.  Folglich  haben  wir  im  Ganzen  6  Falle 
mit  vollkommen  gelungener  Injection  derSamencanäle  zu  verzeichnen.  Rechnen 
wir  noch  die  4,  obzwar  weniger  beweiskräftigen,  doch  immerhin  das  Eindringen 
der  Injectionsmasse  in  die  Samencanälchen   zeigenden  Fälle   unserer  zweiten 


Fig.  3. 


Kategorie  hinzu,   so  erhalten  wir  auf  die  Gesammtzahl  von  18  Injectionsver- 
suchen  10  gelungene  Injectionen 2). 


1)  Dr.  Scaduto  vollführte  bei  seinen,  an  Hunden  vorgenommenen  Ex- 
perimenten stets  die  Resection  des  ganzen  Nebenhodens  oder  eine  Resection 
des  Caput  epididymidis  und  vereinigte  das  Vas  deferens  mit  dem  Hoden  aus- 
nahmslos nach  der  Methode  des  Annähens,  nie  jedoch  durch  Einsenkung  des 
Schnittendes  des  Vas  deferens  in  das  Ilodengewebe,  wie  wir  es  bei  unserem 
Verfahren  anwandten.  Bei  einer  (lesammtzahl  von  14  Versuchen  wandte  der 
gen.  Autor  in  4  Füllen  die  Injection  an  und  sie  gelang  ihm  nur  in  einem  Falle. 
Wir  waren  glücklicher  in  unseren  Resultaten  und  ist  dieses  unserem  II.  Typus 
der  Operation  —  Hesection  der  unteren  Hälfte  der  Epididymis  mit  Einsenkung 
des  Vas  deferens  in  die  obere  Partie  des  Nebenhodens  —  zuzuschreiben.  Aus 
unsei*en  Experimenten  liisst  sich  schliessen,  dass  die  Operationen  des  II.  Tj'pus 
einen  grösseren  Procentsatz  gelungener  Injectionen  liefern.    Die  Aussichten  auf 
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Somit  haben  wir  thatsäohlich  nachgewiesen,  dass  eine  vom  Vas  deferens 
aus  injicirte  Leimmasse  durch  die  anastomotische  Stelle  hindurchgeht  und  so 
in  die  ableitenden  Samenwege  des  Hodens  (resp.  der  Epididymis)  gelangt. 
Mit  anderen  Worten,  die  continuirliche  Verbindung  der  Lichtung  des  Vas  de- 
ferens mit  den  Lumina  der  jenseits  der  Anastomose  liegenden  Samencanälchen 
wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle  zweifellos  wiederhergestellt. 

Zu  den  Ursachen,  die  die  Anastomosenbildung  verhindern,  können  wir 
auf  Grund  unserer  Erfahrungen  eine  mangelhafte  Operatioustechnik  und  eine 
lange  dauernde,  zur  Ilodenatrophie  führende  Eiterung  beizählen.  Ausserdem 
muss  aber  noch  bemerkt  werden,  dass  das  Misslingen  der  Injection  in  einigen 
Fällen  von  verschiedenen  technischen  Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  der 
Injection  selbst  abhängen  konnte. 

Die  zweite  Aufgabe,  die  wir  bei  unseren  mikroskopischen  Untersuchungen 
verfolgten,  bestand  in  der  Erörterung  der  Art  und  Weise,  wie  die  Anastomose 
an  der  Verwachsungsstelle  des  Vas  deferens  mit  dem  Hoden  und  Nebenhoden 
zu  Stande  kommt.  Diese  Aufgabe  stiess  auf  beträchtliche  Schwierigkeiten,  da 
es  nicht  immer  möglich  ist,  die  Schnittrichtung  zu  bestimmen,  welche  uns  am 
mikroskopischen  Präparate  das  Vas  deferens  sowie  die  Anastomosenstelle  selbst, 
beide  im  Längsschnitte,  zur  Ansicht  bringt. 

Schnittpräparate,  welche  den  soeben  gestellten  Forderungen  entsprechen, 
lassen  auf  folgende  Thatsachen  schliessen:  An  dem  Ende  des  Vas  deferens 
findet  sich,  im  Hoden  oder  Nebenhoden,  ein  mit  eigenen  Wandungen  versehener 
Hohlraum  von  rundlicher  Form  und  verschiedener  Grösse.  Ein  derartiger  Hohl- 
raum wird  sowohl  bei  den  Operationen  der  beiden  oben  genannten  Typen  als 
auch  bei  sämmtlichen  3  Thierarten,  die  uns  als  Versachsobjecte  dienten,  an- 
getroffen. An  einigen  Präparaten  sieht  man  die  unmittelbare  Vereinigung  dieses 
Hohlraumes  einerseits  mit  dem  Lumen  des  Vas  deferens,  andererseits  aber  mit 
den  Canälchen  des  Nebenhodens.  Das  Lumen  des  Vas  deferens  communicirt 
unmittelbar  mit  dem  mit  der  Injectionsmassc  gefüllten  Hoblraurae  und  von  hier 
aus  setzt  sich  die  letztere  in  Gestalt  von  Ausläufern  in  die  Lumina  der  in  den 
Hohlraum  ausmündenden  Nebenhodencanälchen  fort  (s.  Fig.  4).  An  Präparaten, 
wo  das  Lumen  des  Vas  deferens  nicht  in  die  Schnittfläche  fiel,  lässt  sich  nur 
die  Anastomose  des  genannten  Hohlraums  mit  den  Nebenhodencanälchen  con- 
statiren;  dagegen  communicirt  das  Vas  deferens  hier  nicht  direct  mit  dem 
Hohlräume,  sondern  es  liegt  demselben  nur  an  (s.  Fig.  5).  Einen  derartigen 
Hohlraum  wiesen  auch  Schnittpräparate  aus  der  Epididymis  eines  Hammels 
auf,  die  ohne  vorhergehende  Injection  zur  Untersuchung  kamen. 

Was  die  dritte  uns  obliegende  Aufgabe  betrifft,  nämlich  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Hoden-  und  Nebenhodengewebes,  so  lässt  sich 
hierüber  vorläufig  nur  soviel  sagen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  betreffenden 
Fälle    keine    augenfälligen    destructiven    Veränderungen    in    den    genannten 


eine  Aufrechterhaltung  der  Function  des  Hodens  sind  bei  den  Operationen  des 
Typus  n  aus  leicht  begreiflichen  Ursachen  ebenfalls  günstiger  als  bei  den 
OperationAi,  welche  nach  dem  1.  Typus  vollführt  werden. 


r 
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Organen  slattüuden.  Unsere  histologischen  Untersuchungen  sind  nach  dieser 
Richtung  hin  noch  nicht  zu  Ende  geführt. 

Wir  fassen  nun  die  Ergebnisse  unserer  Experimente  noch  einmal  kurz  zu- 
sammen. 

Die  Operation  wird  von  den  Thieren  meist  gut  überstanden  und  hat  einen 
günstigen  Verlauf.  Das  eingenähte  Vas  deferens  verwächst  unbehindert  mit  dem 
Hoden  und  dem  Nebenhoden.  An  derVerwachsungsstelle  bildet  sich  eine  Ana- 
stomose durch  Vermittelung  eines  intermediären  Hohlraumes,  in  welchen  einer- 
seits das  Vas  deferens,  andererseits  aber  die  Kanälchen  des  Nebenhodens  (resp. 
des  Hodens)  ausmünden.  Die  Anastomose  ist  für  die  Injectionsstelle  durch- 
gängig. 

Während  der  experimentellen  Bearbeitung  der  Frage  hatten  wir  gleichzeitig 
Gelegenheit  Kranke  zu  beobachten,  bei  denen  die  Resection  des  Nebenhodens 
mit  nachträglicher  Anastomosenbildung  ausgeführt  worden  war.  Vom  Februar 
1901  sind  bis  jetzt  in  der  chirurgischen  Facultätsklinik  der  Universität  Kasan 
11  derartige  Operationen  an  7  mit  Tuberculose  des  Nebenhodens  behafteten 
Kranken  ausgeführt  worden.  In  4  Fällen  war  die  totale,  in  7  Fällen  aber  die 
partielle  Nebenhodcnresection  gemacht  worden.  In  4  Fällen  war  die  Resection 
des  Nebenhodens  beiderseits,  in  3  Fällen  dagegen  nur  an  einer  Seite  gemacht 
worden  (von  den  letztgenannten  wurde  in  2  Fällen  der  gegenüberliegende 
Hoden  castrirt). 

Die  eingehende  Analyse  des  klinischen  Materials,  sowie  die  fernere  histo- 
logische Ausarbeitung  der  uns  interessirenden  Frage  werden  das  Thema  einer 
nächst  folgenden  Mittheilung  sein. 

Es  ist  mir  schliesslich  eine  angenehme  Pflicht,  meinen  hochverehrten 
Lehrern,  den  Herren  Professoren  W.  J.  Kasumowsky  und  G.  A.  Arnstein, 
für  die  mir  zu  Theil  gewordene  Anregung  und  Rathschlrige  meinen  tiefge- 
fühlten Dank  zu  sagen.  Desgleichen  danke  ich  den  Herren  Privatdooentcn 
A.  Geberg  und  D.  Timofejew  für  ihre  collegiale  Beihülfe  bei  meiner  histo- 
logischen Arbeit. 

Grossen  Dank  schulde  ich  auch  Herrn  G.  P.  Kirilloff,  Professor  an  dem 
.Veterinärinstitut  zu  Kasan,  für  die  liebenswürdige  Erlaubniss,  die  Räume  der 
chirurgischen  Veterinärklinik  behufs  Ausführung  meiner  Operationen  und  nach- 
träglicher Verpflegung  der  Versuchsthiere  benutzen  zu  dürfen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.   1.    Photogramm  eines  Ilammelhodens:  Operation   nach  Typus  1  (totale 
Resection  der  Epididymis;  Castration  binnen  72  Tagen). 
A  =  Funiculus  spermaticus. 
B  =  Vas  deferens. 
C  =  Uebergangsstelle  des  Vas  deferens  in  den  Hoden. 
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Fig.  2.    Schniltpräparat   aus   einem  Pferdehoden  (Operation  nach  Typus  1, 
totale  Kesection  des  Nebenhodens;  Castration  binnen  105  Tagen). 
A  =  reine  und  vollständige  Füllung   der  Vasa   efferentia  des 
Hodens   (nahe  dem  Reste  testis).    Man  sieht  die  Epithelbe- 
kleidung der  Canälchen.    Reichert,  S.  4,  Oc.  3. 

Fig.  3.  Schnittpräparat  aus  dem  Nebenhoden  eines  Pferdes  (Operation  nach 
Typus  II,  Resection  der  unteren  Hälfte  der  Epididymis;  Castration 
binnen  84  Tagen). 

A  =  reine  und  vollständige  Injection  der  Canälchen  des  Neben- 
hodens; die  (durch  Alkoholwirkung)  geschrumpfte  Injections- 
masse  steht  von  den  Wänden  der  Canälchen  etwas  ab. 
An  letzteren  ist  die  Epithelbekleidung  wahrnehmbar.  — 
Reichert,  S.  4,  Oc.  3. 

Fig.  4.    Schnittpräparat  aus  dem  Nebenhoden  eines  Hundes  (Operation  nach 
Typus  II,  Kesection  der  unteren  Hälfte  der  Epididymis;  Castration 
binnen  32  Tagen). 
A  =  Vas  deferens. 

B  =  Lumen  des  Vas  deferens,  mit  Injectionsmasse  gefällt. 
C  =  Stelle  der  directen  Communication  der  Lichtung  des  die  In- 
jectionsmasse enthaltenden  Vas  deferens  mit  dem  Hohlräume. 
D  =  mit  Injeciionsmasse  gefüllter  Hohlraum. 
E  -^  Uebergang  der  Ii\jectionsmasse  aus  dem  Hohlraum  in  die  in 

letzteren  ausmündenden  Nebenhodencanälchen. 
F  =  mit  Injectionsmasse  gefüllte  Nebenhodencanälchen. 
Loupenvergrösserung. 

Fig.  5.    Schnittpräparat  aus  dem  Nebenhoden  eines  Hundes  (Operation  nacb 
Typus  II,  Resection  der  unteren  Hälfte  der  Epididymis;  Castration 
binnen  32  Tagen). 
A  =  Vas  deferens. 

B  =  mit  Injectionsmasse  gefüllte  Lichtung  des  Vas  deferens. 
C  —  Ende  des  eingenähten  Stumpfes  vom  Vas  deferens  mit  dem 
anliegenden   Hohlräume    (das   Lumen   des   Vas   deferens   bei 
seinem  Uebergange  in  den  Hohlraum  ist  nicht  in  die  Schnitt- 
fläche gefallen). 
D  =  mit  Injectionsmasse  gefüllter  Hohlraum. 
E  =  Uebergangsstelle  der  Injectionsmasse  aus  dem  Hohlraum  in 

die  in  denselben  ausmündenden  Nebenhodencanälchen. 
F  =  mit  Injectionsmasse  gefüllte  Nebenhodencanälchen. 
Loupenvergrösserung. 


4. 

(Aus  der  chirurg.  Facultätsklinik  zu  Moskau.) 

lieber  eiie  neie  Nodificatioii  des  llarnrecipieiiteii 
pernaiieiteii  sapraiiBbischeii  BlaseifisfelB. 

Von 

Dr.  Dobrotworski. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Die  Anlegung  einer  permanenten  suprapubischen  Blasenfistel  ist  entweder 
bei  hochgradiger  Empfindlichkeit  der  Harnblase,  welche  sich  darch  per- 
manenten quälenden  Harndrang,  durch  schmerzhafte  Harnentleerung,  sowie 
durch  Schmerzen  bei  jeder  Ansammlung,  selbst  einer  kleinen  Quantität  Harn, 
in  der  Harnblase  (tuberculöse  Cystitis)  documentirt,  oder  bei  mechanischer 
Behinderung  der  Harnentleerung  per  vias  naturales  (Prostatahypertrophie,  Ge- 
schwülste etc.)  indicirt.  Diesen  beiden  Indicationen  entsprechend,  sind  auch 
die  Aufgaben,  welche  man  bei  der  Operation  verfolgt,  verschieden:  Im  ersten 
Falle  bezwecken  wir,  den  Blasenwandungen  vollständige  Ruhe  zu  gewähren, 
und  infolgedessen  muss  der  Harnabfluss  durch  die  Fistel  ein  vollständig  freier 
sein;  als  unumgänglich  noihwendige  Ergänzung  der  Operation  ist  hier  ein  gut 
passender  Harnrecipient,  der  den  Kranken  von  allen  Unbequemlichkeiten,  mit 
denen  eine  permanente  Harnausscheidung  gewöhnlich  verknüpft  ist,  befreit; 
ohne  diese  Vorrichtung  kann  der  Ausgang  der  Operation  den  Kranken  nicht 
befriedigen. 

In  Fällen  von  rein  mechanischer  Behinderung  der  Harnentleerung  geht 
das  ideale  Bestreben  der  Cystotomie  dahin,  in  der  Fistelöflfnung  einen 
Sphincter  zu  erzielen,  der  den  Kranken  in  den  Stand  setzt,  den  Harn  in  der 
Harnblase  willkürlich  zurückzuhalten  und  die  Harnblase  vermittelst  Katheters 
zu  entleeren.  Jedoch  ist  die  Bildung  eines  künstlichen  Sphincters  in  der  Fistel- 
öffnung keine  leichte  Aufgabe  und  sie  gelingt  infolgedessen  bei  Weitem  nicht 
immer.  Die  zu  diesem  Zwecke  vorgeschlagenen  Operationen  lassen  sich  auf 
zwei  Typen  zurückführen,  je  nachdem  der  Sphincter  aus  dem  M.  rectus  ab- 
dominis  oder  aus  den  Wandungen  der  Harnblase  selbst  gebildet  wird. 

Jaboulay  und  Chaput  fixiren  die  Harnblase  in  der  Hautwunde,  indem 
sie  zu  der  ersteren  einen  Weg  durch  die  Masse  des  M.  rectus  abdominis  bahnen. 
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Chandelux  and  Carle  schneiden  nach  Anlegung  eines  ScbDÜtes  in  der 
Mittellinie  aus  dem  medianen  Rand  der  Mm.  recti  abdominis  Streifen  aus, 
indem  sie  dieselben  an  beiden  Enden  mit  dem  Mutterboden  in  YerbindaDf 
lassen;  dann  legen  sie  den  rechten  Streifen  nach  links,  den  linken  Stnifcü 
nach  rechts  and  nahen  durch  den  bei  dieser  Kreuzung  entstandenen  Ring  die 
Harnblase  an  die  Haut  fest,  indem  sie  auf  diesem  Wege  eine  Art  Klemme  n 
Stande  bringen. 

Von  den  operativen  Interventionen,  die  zum  zweiten  Typus  geboren,  er- 
wähne ich  folgende:  Nach  der  Methode  von  Wassiljew  wird  der  Fistelcanil 
nur  aus  Blasenschleimhaut  gebildet,  welche  zu  diesem  Zwecke  in  einer  Aus- 
dehnung von  IV2  cm  abpräparirt,  in  Form  eines  Canals  ausgezogen  ondas 
die  Haut  genäht  wird,  wobei  die  Oeffnung  in  der  Muskelschicht  der  Harnblase 
als  Sphincter  für  den  aus  der  Blasenschleimhaut  gebildeten  Canal  djeni 
Witzel  legt  einen  Canal  aus  der  Blasenschleimhaut  nach  demselben  Pnodp 
an,  wie  er  es  mit  Erfolg  bei  der  Gastrotomie  anwendet«. 

Jedoch  gewährt  keines  dieser  Verfahren  eine  Garantie  für  den  Erfolg, 
und  es  kann  als  Folge  dieser  Operation  Harnincontinenz  zurückbleiben: 
ausserdem  erlangt  die  Fistel  im  besten  Falle  nur  nach  einigen  Monaten  das 
Vermögen,  den  Harn  zurückzuhalten  (Poncet).  Der  Gebrauch  eines  Hara- 
recipienten  ist  also  für  diese  Patienten  unumgänglich  nothwendig,  wenigstios 
für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation. 

Es  werden  bei  Blasenfisteln  zweierlei  Apparate  angewendet: 

1.  verschiedene  Obturatoren,  welche  bestimmt  sind,  die  FisteloffnuD? 
hermetisch  zu  schliessen  und  auf  diese  Weise,  den  Sphinoter  zu  ersetzes 
(Martin  u.  A.); 

2.  Harnrecipienten,  die  bestimmt  sind,  den  Harn,  der  durch  die  Fistel 
fliesst,  vollständig  zu  sammeln. 

Bei  den  Harnrecipienten  unterscheidet  man  wiederum  zwei  Typen: 

a)  Apparate  mit  intravesicalem  Katheter  (Gangolphe,  Lagoasse, 
Loumeau)  und 

b)  Apparate  ohne  intravesicale  Theile. 

Dem  nach  dem  ersten  Typus  gebauten  Harnrecipienten  haft«n  simnil- 
liche  Missstände  an,  die  mit  der  permanenten  Anwesenheit  eines  Fremdkörpe!^ 
in  der  Harnblase  verknüpft  sind;  ausserdem  werden  sie  infolge  der  scbmen- 
haften  Sensationen  nicht  immer  von  dem  Kranken  vertragen,  und  es  yeßte/. 
sich  von  selbst,  dass  sie  bei  ausgedehnten  Geschwülsten^  bei  Neigao?  n> 
Blutungen  oder  bei  hochgradiger  Empfindlichkeit  der  Harnblase  überhiop^ 
nicht  angewendet  werden  können.  Aus  diesem  Grunde  ist  stets  einem  B*»* 
recipienten  ohne  intravesicale  Theile  der  Vorzug  zu  geben. 

Als  Prototypus  dient  der  Apparat  von  Co  Hin,  der  aus  einem  MeuU- 
schälchen  mit  Gummireifen  am  Rande  besteht,  das  oberhalb  der  Fistel  m\t^^ 
eines  Beckengürtels  befestigt  wird.  Bei  den  weiteren  Vervollkommnuni* 
dieses  durchaus  nicht  vollkommenen  Apparates  handelt  es  sich  um  U«"'- 
Details,  die  jedoch  von  grosser  praktischer  Bedeutung  sind.  Die  wichtigst* 
Verbesserung  ist  der  Ersatz  des  compacten  Gummireifens   durch  einen  po*" 
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matischen  (Souel);  eine  grosse  Rolle  spielt  dabei  auch  der  Gürtel  und  die 
Art,  wie  das  Schälchen  auf  demselben  befestigt  wird. 

Im  vorigen  Jahre  hatte  ich  einen  Patienten  in  Behandlung,  bei  dem  wegen 
Carcinom  der  Prostata  die  Sectio  alta  gemacht  und  als  Harnrecipient  ein 
Siphon  nebst  in  die  Harnblase  eingeführtem  Glasröhrchen  angewendet  wurde. 
Bei  diesem  Patienten  musste  nun  wegen  ausserordentlicher  Empfindlichkeit 
der  Harnblase  von  der  weiteren  Anwendung  dieses  Apparates  Abstand  ge- 
nommen werden.  Unter  diesen  Umständen  habe  ich  bei  der  Firma  Schwabe 
zu  Moskau  einen  Apparat  herstellen  lassen,  der  sich  als  ausserordentlich 
bequem  erwiesen  hat.  Die  Construction  ist  aus  folgender  kurzen  Beschreibung 
und  aus  der  beigefügten  Abbildung  leicht  zu  ersehen. 

Der  Apparat  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einer  mit  Guttapercha  über- 
zogenen Aluminiumschale  von  8  cm  im  Querdurchmesser  und  3  cm  Höhe,  an 
deren  Rande  ein  Reifen  aus  dünnwandigem  Guttapercharöhrchen  befestigt  ist, 
welches  mit  Luft  bis  zu  jedem  beliebigen  Elasticitatsgrade  aufgeblasen  werden 
kann.  Den  Elasticitätsgrad  kann  man  stets  leicht  reguliren.  Dieser  Reifen 
spielt  die  Hauptrolle.  Die  Schale  wird  oberhalb  der  Fistelöffnung  befestigt 
und  dient  als  Reservoir,  in  das  der  Harn  aus  der  Harnblase  hineinfliesst,  der 
dann  durch  ein  Abführungsrohr  in  den  am  Oberschenkel  befestigten  und  mit 
Hahn  versehenen  Harnrecipienten  (gleichfalls  aus  Gummi)  weiterfliesst.  An 
der  Spitze  der  Schale  ist,  auf  einem  Scharnier  beweglich,  eine  Federplatte 
mit  vier  Haken  befestigt,  an  denen  die  Enden  des  um  das  Becken  angelegten 
Gürtels  befestigt  werden.  Am  Gürtel  sind  an  beiden  Seiten  zwei  elastische 
Einlagen  angebracht,  und  ausserdem  werden  um  die  Oberschenkel  zwei  Träger 
geführt,  damit  der  Apparat  sich  nach  oben  nicht  verschiebe.  Die  Schale  wird 
somit  an  der  Bauch  wand  durch  elastischen  Druck  festgehalten,  der  sich  aus 
der  Wirkung  des  pneumatischen  Reifens  der  federnden  Platte  und  des  elasti- 
schen Gürtels  zusammensetzt;  Dank  dieser  Vertheilung  der  elastischen  Kraft 
wird  eine  vollkommene  Accommodation  des  Apparates  an  die  vordere  Bauch- 
wand, welche  jedoch  eine  bewegliche  Unterlage  ist,  erreicht. 

Die  Kranken  gewöhnen  sich  sehr  rasch  an  die  Eigenthümlichkeiten  dieses 
Apparats,  der  dann  bei  jeder  Körperlage,  beim  Liegen,  Sitzen,  Gehen,  seinen 
Zweck  erfüllt.  Bei  heftigen  Bewegungen  des  Körpers  braucht  der  Patient,  um 
ein  Durchnässen  zu  verhindern,  den  Apparat  nur  etwas  fester  an  die  Bauch- 
wand zu  drücken. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  diesen  Apparat  bei  8  Kranken,  bei  denen  die 
Sectio  alta  wegen  Carcinom  bezw.  Hypertrophie  der  Prostata,  sowie  wegen 
tnberculöser  Cystitis  gemacht  wurde,  in  Function  zu  sehen.  Alle  3  Patienten 
waren  mit  dem  Apparat  ausserordentlich  zufrieden,  namentlich  die  ersten 
beiden,  welche  an  sich  selbst  die  Missstände  der  sonstigen  Apparate  erprobt 
hatten.  So  hat  der  eine  Patient  mit  Prostatahypertrophie,  der  früher  an  das 
Zimmer  gebunden  war,  durch  den  Gebrauch  des  beschriebenen  Apparates  die 
Fähigkeit  erlangt,  mehrere  Kilometer  ohne  Beschwerde  zurückzulegen  und 
Treppen  zu  steigen. 

An  das  Gefühl  eines  permanenten  Druckes  oberhalb  der  Symphyse  ge- 


Dr.  Dobrotworski, 


wohnten  sich  <JLe  Kranken  selir  bald.  Von  keinem  Patienten  habe  ich  Be- 
schwerden diriibor  vernommen,  dass  das  Tragen  des  Apparates  das  Gefühl 
von  Hineinziehung  der  Haut  innerhalb  des  Schälohena,  eine  Art  „Ansangung", 
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hervorgerafen  hätte.  Würde  aber  der  Apparat  jemals  zu  dieser  Beschwerde 
Veranlassang  geben,  so  wiirde  der  Uebelstand  dadurch  leicht  zu  beseitigen 
sein,  dass  man  in  den  Apparat,  der  Basis  des  Schäichens  entsprechend,  eine 
dünne  Metallscheibe  aus  Drahtgeflecht  hineinbrächte. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  vor  Allem  nöthig,  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Schamhaare  zu  rasiren.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Fistel  zeigt  sich  dem 
permanenten  Reiz  des  Harns  gegenüber  sehr  toterant,  und  wenn  in  der  ersten 
Zeit  auch  Röthung  und  Jucken  auftreten,  so  genügt  eine  Bestreichung  mit 
lOproc.  Xeroform- Vaseline,  um  diese  Erscheinungen  rasch  zum  Verschwinden 
zu  bringen.  Der  Apparat  wird  2— 3 mal  täglich  gewaschen,  und  in  Folge  dessen 
ist  es  sehr  rathsam,  dass  der  Kranke  sich  zweier  Apparate  bedient,  um  sie  ab- 
wechselnd zu  benutzen,  um  sie  abwechselnd  gründlich  reinigen  und  desinli- 
ciren  zu  können.  Der  Harngeruch,  der  sich  im  Laufe  der  Zeit  dem  Guttapercha 
mittheilt,  lässt  sich  am  besten  dadurch  beseitigen,  dass  man  die  innere  Ober- 
fläche der  Schale  mit  Theer  bestreicht  (Ol.  fagi  empyreumat.) 

Um  den  Apparat  in  Gebrauch  zu  nehmen,  ist  es  nicht  nöthig,  die  voll- 
ständige Umnarbung  der  Fistel  abzuwarten ;  vielmehr  kann  man  den  Apparat 
schon  nach  3 — 4  Wochen  tragen.  Derselbe  kann  somit  ausser  bei  permanenten 
Fisteln  auch  in  anderen  Fällen  mit  Erfolg  angewendet  werden,  z.  B.  als  Er- 
satz des  Verbandes  nach  Sectio  alta,  wenn  aus  irgend  welcher  Ursache  eine 
lange,  nicht  verheilende  Fistel  zurückbleibt.  In  der  Klinik  des  Prof.  Bobrow 
habe  ich  diesen  Apparat  bei  einem  Kranken  nach  ausgedehnter  Resection  der 
vorderen  Blasenwand  wegen  Carcinom  angewendet,  da  es  in  diesem  Falle  un- 
möglich war,  die  Harnblase  zu  vernähen,  und  man  dieselbe  weit  offen  lassen 
musste.  Die  Anwendung  meines  Apparates  hat  ausser  den  obenerwähnten 
Vorzügen  für  den  Patienten  noch  den  Vortheil,  dass  derselbe  den  Bedarf  an 
Verbandmaterial  bedeutend  verringert  und  somit  bedeutende  Ersparnisse 
machen  lässt. 


Druck  Ton  L.  Sehumaeher  in  Berlin. 


XXVII. 

(Aus  Professor  Dr.  Joachimsthal's  Poliklinik  für  ortho- 
pädische Chirurgie  zu  Berlin.) 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  foetalen 

Knoclienerkrankungen. 

Von 

Dr.  Adolf  SHberstein. 

(Hierzu  Tafel  V  und  1  Figur  im  Text.) 


In  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  hat  sich  die  Aufmerksamkeit 
der  Forscher  der  Frage  zugewandt,  ob  die  Knochenerkrankungen 
des  Kindesalters  vor  Allem  die  Rachitis  ihrer  Entstehung  nach  sich 
in  die  Fötalperiode  hinein  verfolgen  lassen.  Bereits  1885  hat 
Kassowitz^)  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  90  pCt.  aller  Neugebo- 
renen rachitisch  seien.  Nach  einer  Statistik  von  Schwarz^)  waren 
von  500  Neugeborenen  75,8  pCt.  rachitisch,  d.  h.  sie  zeigten  an 
den  Rippen  und  Schädelknochen  die  klinisch  nachweisbaren  Sym- 
ptome der  Rachitis;  Quisling's^)  Untersuchungen  erstrecken  sich 
auf  200  Kinder,  von  den  23  rachitisch  gefunden  wurden. 

He  noch*)  hält  die  Frage  der  fötalen  Rachitis  noch  nicht  für 
spruchreif.  Er  selbst  hat  2  Fälle  beobachtet,  die  nach  seiner 
Meinung  mit  Wahrscheinlichkeit  der  fötalen  Rachitis  zugehören,  die 
jedoch  der  Beschreibung  nach  genau  dem  Bilde  entsprechen,  welches 
Kaufmann  in  seiner  Monographie  von  der  ChondrodjLstrophia  foe- 
talis  giebt:  congenitale  multiple  Verbiegungen  und  Infractionen  des 
Skeletts,    die    eingedrückte  Nase,    die  dem  Aeusseren    das  Cretin- 

^)  Kassowitz.     AVien  1885. 

2)  Schwarz,  Jahrbuch  f.  Kinflerheilkundc.     Bd.  27. 

3)  Quisling,  Archiv  f.  Kinderheilkunde.     Bd.  9. 

*)  Henoch,  Vorlesungen  über  Kinderkrankh.     10.  Aufl.     S.  879. 

Arehir  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  70.    Heft  4.  5ß 
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artige  giebt,  sodann  die  plumpen  dicken  Hautwülste,  die  man- 
schettenförmig  die  Extremitäten  umgeben.  Ein  genauer  mikrosko- 
pischer Befund  des  einen  Falles,  der  zur  Section  kam,  fehlt, 
Henoch  begnügt  sich  mit  der  unbestimmten  Angabe:  „die  mikro- 
skopische Untersuchung  soll,  wie  in  manchen  anderen  Fällen  dieser 
Art,  der  Rachitis  ähnliche  Veränderungen  ergeben  haben." 

Gerade  die  mikroskopischen  Befunde  sogenannter  fötaler 
Rachitis  veranlassten  Tschisto witsch^),  die  Eassowitz'sche 
Statistik  anzugreifen;  er  fand  nur  13  von  Hundert  der  Rachitis 
verdächtig,  mit  absoluter  Sicherheit  gelang  es  ihm  nie,  die  Dia- 
gnose auf  fötale  Rachitis  zu  stellen. 

Es  dürfte  die  Annahme  berechtigt  erscheinen,  dass  früher 
sämmtliche  Erkrankungen  des  kindlichen  Enochensystems,  deren 
jede  als  eine  Krankheit  sui  generis  aufzufassen  ist,  unter  dem 
Sammelnamen  der  fötalen  Rachitis  vereinigt  worden  sind.  Die 
Ergebnisse  der  neuesten  Forschungen  haben  eine  exacte  Classificirung 
■ermöglicht,  welche  folgende  4  Hauptgruppen  trennt: 

1.  Echte  Rachitis. 

2.  Syphilitische  Knochenerkrankung. 

3.  Osteogenesis  imperfecta. 

4.  Chondrodystrophie. 

Bevor  wir  auf  die  genannten  4  Erkrankungen  im  Einzelnen 
näher  eingehen,  sei  es  gestattet,  in  Kurzem  an  die  normalen  Vor- 
gänge zu  erinnern,  die  bei  der  endochondralen  Ossilication  auftreten. 
Der  Uebergang  der  Epiphyse  zur  Diaphyse,  die  sogenannte  Epi- 
physenlinie  bildet,  wie  üblich,  das  zum  Vergleich  dienende  Object. 

An  den  hyalinen  Epiphysenknorpel  schliesst  sich  die  Zone 
beginnender  Knorpelwucherung.  Die  Zellen  liegen  unregelmässig 
verstreut,  die  Kapseln,  die  meist  eine  grössere  Anzahl  von  Zellen 
umschliessen,  sowie  die  Kerne  der  Knorpelzellen  sind  deutlich  diffe- 
renzirt;  sodann  folgt  die  Zone  der  Säulenanordnung,  längs  gerichtet 
reiht  sich  eine  Knorpelzellensäule  neben  die  andere;  je  näher  der 
Verkalkungszone  um  so  grösser  sind  die  Zellen  (Zone  der  hypertro- 
phischen Zellen);  in  den  Kapseln  der  hypertrophischen  Knorpel- 
zellen wie  in  der  Grundsubstanz  tritt  Verkalkung  auf;  Kalkkrümel 
lagern    sich  ab,    makroskopisch  sichtbar    in  Form    eines  schmalen 

1)  T.soliistuwitsoh,  Viivhow's  Archiv.     B«li  148.     Heft  6  u.  S. 
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weissen  Saumes.  Die  Verkalkungzone  ist  jedoch  nur  von  kurzem 
Bestand.  Die  sogenannten  primären  Markräume  dringen  zerstörend 
gegen  den  Knorpel  vor,  nur  feine  Bälkchen  von  Grundsubstanz 
bleiben  erhalten.  Die  Knorpelzellen  gehen  zu  Grunde.  Den 
Resten  der  Knorpelgrundsubstanz  lagern  sich  nunmehr  Osteoblasten, 
die  dem  Mark  entstammen,  an,  sie  bilden  Knochensubstanz.  Zwei 
"wesentliche  Momente  sind  ausschlaggebend  für  das  Längenwachsthum 
des  knorplig  präformirten  Knochens:  die  Längsanordnung  der 
wuchernden  Knorpelzellen  und  die  Richtung  der  stehen  gebliebenen 
Bälkchen  der  Knorpelgrundsubstanz. 

Bei  der  Rachitis  handelt  es  sich  bekanntlich  um  mangelhafte 
Kalkablagerung,  vermehrte  Resorption  bereits  fertigen  Knochen- 
gewebes, Wucherung  des  osteoblastischen  Gewebes  (Periost,  Knorpel, 
Mafkgewebe),  Bildung  des  charakteristischen  osteoiden  Gewebes. 
Die  Folge  dieser  Störungen  im  Verlauf  der  VVachsthumsvorgänge 
ist  die  abnorme  Weichheit  und  Biegsamkeit  des  Skeletts,  die  ihrer- 
seits wiederum  Verkrümmungen,  Verbiegungen,  Knocheneinknickungen 
verursachen.  Der  Vorgang  an  der  Epiphysenlinie  verläuft  in  fol- 
gender Weise:  Schon  makroskopisch  grenzt  sich  die  mehrere  Milli- 
meter dicke,  dunkler  gefärbte  Wucherungszone  des  Knorpels  von 
dem  ruhenden  Knorpel  ab;  mikroskopisch  fällt  eine  enorme  Ent- 
wickelung  von  hypertrophischen  Knorpelzellen  auf,  die  oft  zu  50  und 
mehr  längs  geordnet  in  Reihen  auftreten.  Nach  der  Grenze  zu  finden 
sich  isolirte  grosse  Knorpelzellen;  eine  Kapsel  enthält  meist  nur 
eine  Zelle.  Die  rachitischen  Epiphysenverdickungen  verdanken 
diesen  excessiven  Knorpelwucherungsvorgängen  ihre  Entstehung. 
Die  präparatorische  Verkalkungszone  fehlt  in  Folge  der  mangel- 
haften Kalkablagerung.  Weiterhin  fällt  das  aus  dem  Knorpel- 
gewebe hervorgehende,  mit  Eosin  oder  Carmin  lebhaft  sich  färbende 
osteoide  Gewebe  auf,  das  aus  einer  homogenen  Grundsubstanz,  die 
hie  und  da  faserige  Structur  aufweist,  besteht.  Es  dringen  un- 
regelmässige gefässreiche  Markräume  gegen  den  Knorpel  vor,  wäh- 
rend inmitten  der  osteoiden  Gewebszone  sich  unverändert  Knorpel- 
inseln erhalten.     Das  Knochenmark  ist  arm  an  Lyraphocyten. 

Dagegen  zeigt  die  congenitale  Syphilis  das  Bild  der  Wegner- 
schen  Osteochondritis  syphilitica,  die  verbreiterte  zackige,  unregel- 
mässig gestaltete,  gelbweisse  Linie,  die  die  Verkalkungszone  dar- 
stellt.    Treten    die    Erscheinungen    der    Osteohcondritis   syphilitica 
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stärker  auf,  so  kann  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  der 
Rachitis  eintreten,  insofern  auch  hier  der  Knorpel  enorm  zu 
wuchern  beginnt,  ja,  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Rachitis,  äusser- 
lich  Epiphysenauftreibungen  hervorrufen  kann.  Charakteristisch  ist 
das  Auftreten  weichen,  graugelben  Granulationsgewebes  zwischen 
Verkalkungszone  und  Knochen. 

Jüngeren  Datums  ist  die  Kenntniss  der  Osteogenesis  im- 
perfecta. 

Harbitz^)  giebt  eine  treffliche  üebersicht  über  die  in  der 
Literatur  bisher  verzeichneten  Beobachtungen  (Bordenave,  Meckei, 
Sandefort,  Vrolick,  Schmidt,  Hecker,  Bidder,  Gräfe, 
Blau,  Stilling,  Klebs,  Paltauf  u.  a.  m.). 

In  air  den  beschriebenen  Fällen  liegt  eine  mangelhafte 
Knochenbildung  vor.  Die  Erkrankung  ist  ausschliesslich  eine  eon- 
genitale.  Die  Kinder  werden  totgeboren  oder  sterben  gleich  nach 
der  Geburt.  Abnorme  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen 
bilden  das  auffallendste  Symptom;  zahlreiche  Fracturen  vervoll- 
ständigen das  Krankheitsbild.  Die  Section  ergiebt  daher  alle  mög- 
lichen Formen  von  Brüchen  in  allen  Stadien  vom  frischen  Brach 
bis  zum  festen  Callus.  So  erweisen  sich  die  rosenkranzähnlichen 
Verdickungen  der  Rippen  als  callös  geheilte  Fracturstellen.  Daher 
das  plumpe,  oft  zickzackförmige  Aussehen  der  Röhrenknochen, 
deren  Compacta  und  Spongiosa  nur  sehr  massig  entwickelt  sind. 
Der  Schädel  wird  als  häutiger  Sack  beschrieben,  in  dem  verein- 
zelte Knochenblättchen  wahrnehmbar  sind.  Das  Gesicht  zeigt  nie 
die  cretinhafte  Physiognomie  —  und  das  ist  von  wesentlicher 
Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der  Wachsthums Vorgänge  bei 
der  Osteogenesis  imperfecta.  Der  cretinartige  Gesif*.htsausdruck 
kommt  —  worauf  Virchow  aufmerksam  gemacht  hat  —  durch 
prämature  Synostose  des  Os  tribasilare  zu  Stande,  insofern  Form 
und  Stellung  der  Nase  die  eigenartige  Physiognomie  bedingen.  Um 
vorzeitige  Verknöcherungen,  wie  sie  einigen  Formen  der  Chondro- 
dystrophie  eigenthümlich  sind,    handelt    es    sich  jedoch  hier  nicht. 

Betrachten  wir  nun  die  Vorgänge  an  der  Grenze  der  Epiphyse  und 
der  Diaphyse.  Der  Epiphysenknorpel  erscheint  durchaus  normal, 
die  Zonen  des  wuchernden  Knorpels    zeigen    gleichfalls   keine  Ab- 

*)  Harbitz,  Osteogenesis  imperfecta.     Ziegler's  Beiträge.     Bd.  31. 
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weichungen  von  der  Norm,  nur  die  Zahl*  der  eine  Säule  bildenden 
Zellen  erscheint  um  ein  Drittel  gegenüber  dem  normalen  Verhalten 
verringert  (20 — 30  nach  Hildebrandt*)  statt  40).  Während  normal 
schon  in  den  primären  Markräumen  durch  die  Thätigkeit  der  Osteo- 
blasten Knochengewebe  gebildet  wird,  findet  sich  hier  erst  in  ent- 
fernteren Abschnitten  Knochensubstanz  in  unregelmässigen  Resten 
der  Knorpelgrundsubstanz  angelagert  und  zwar  nicht  in  lamellöser 
Form,  sondern  als  eine  grobfaserige  Substanz.  Beachtenswerth 
ist  es,  dass  man  an  den  Stellen,  die  fracturirt  erscheinen,  den 
directen  Uebergang  von  Knorpel  in  Knochengewebe  erkennt,  wie 
es  dem  Bilde  der  normalen  Callusbildung  eigen  ist,  was  Hilde- 
brandt in  seinem  Falle  beobachten  konnte.  Hervorzuheben  ist 
schliesslich  die  der  Biegsamkeit  des  Knochens  entsprechende  Ver- 
minderung des  Kalkgchaltes ;  Kalk  findet  sich  nur  in  der  untersten 
Reihe  der  hypertrophischen  Zellen.  Grosse  Inseln  von  Knorpel- 
grundsubstanz, denen  jede  Anlagerung  von  Osteoblasten  fehlt,  ge- 
hören zu  den  charakteristischen  Befunden  der  Osteogenesis  im- 
perfecta. 

Zuletzt  ist  noch  zu  betonen,  dass  die  Epiphysengrenze  zwar 
scharf  Knorpel  vom  Knochen  trennt,  dass  sie  aber  nicht  geradlinig 
auftritt,  zuweilen  winkelige  Abknickungen,  zuweilen  einen  bogen- 
förmigen Verlauf  aufweist. 

Eine  genauere  Kenntniss  der  vierten  in  Betracht  kommenden 
Krankheitsform  (Chondrodystrophia  foetalis)  verdanken  wir 
Kaufmann 2),  der  in  einer  umfassenden  Monographie  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  bis  dahin  als  foetale  Rachitis  gedeutete  Erkrankung 
gelenkt  hat.  Kaufmann  sondert  die  von  ihm  beschriebenen  Fälle 
in  2  Gruppen.  Die  Characteristica  der  ersten  Gruppe  unterscheidet 
er  in  folgender  Weise:  Die  Körperlänge  bleibt  wesentlich  hinter 
der  Norm  zurück,  auffallend  sind  die  Grösse  des  Kopfes  im  Ver- 
hältniss  zur  Körperlänge,  der  dicke  Bauch,  die  kurzen,  gedrungenen 
Extremitäten,  die  hosenartig  oder  m an chetten förmig  von  den  Weich- 
theilen  umgeben  werden.  Die  Physiognomie  ist  durchaus  cretinartig, 
der  stupide  Gesichtsausdruck  wird  im  Wesentlichen  durch  die  tief 
eingezogene  Nasenwurzel  veranlasst,   deren  Ursache  nach  Virchow 


0  Hildebrandt,  lieber  Osteogenesis  imperfecta.    Virchow's  Archiv.    158. 
2)  Kaufmann,    Chondrodvstrophia  foetalis    (sogenannte  foetale  Rachitis). 
Berlin  1892. 
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in  der  prämaturen  Synostose  des  Os  tribasilare  zu  suchen  wäre.  Den 
rachitischen  Rippenknorpelverdickungen  ähneln  die  Wülste,  die  sich 
am  Uebergang  vom  Rippenknorpel  zum  Knochen  finden.  Der 
knorplige  Theil  des  Skeletts  hat  gute  Consistenz,  in  ihm  findet 
sich  reichliche  Gefässentwickelung.  Von  den  genannten  Kriterien 
unterscheidet  sich  die  zweite  Gruppe  vor  Allem  durch  die  Ge- 
sichtsbildung, insofern  die  Nasengegend  nicht  sonderlich  hervor- 
tritt; der  Knorpel  ist  sehr  vi^eich.  Die  Diaphyse  der  Röhrenknochen 
zeigt  alle  Grade  der  Verbiegung  vom  scharfen  Knick  bis  zur  un- 
merklichen Krümmung. 

Wichtigen  Aufschluss  giebt  nun  die  mikroskopische  Betrach- 
tung der  Epiphysengrenze.  Der  Epiphysenknorpel  weist  schmale 
spindelförmige  Zellen  mit  granulirten  Kernen,  die  von  einer  hellen 
Zone  rings  umgrenzt  werden,  theils  runde  bläschenförmige  Zellen 
auf.  In  dem  Epiphysenknorpel  finden  sich  Hohlräume,  die  zart- 
wandige  Gefässe  enthalten,  In  der  folgenden  Zone,  der  Zone  des 
wuchernden  Knorpels,  werden  die  Knorpelzellen  zwar  grösser,  aber 
es  kommt  nicht  zu  einer  geordneten  Reihenbildung,  insofern  meist 
5 — 10  Zellen,  an  einander  gereiht,  nur  unregelmässig  den  Typus 
der  parallelen  Anordnung  nachahmen;  zwischen  ihnen  finden  sich 
breite  Intercellularstreifen.  In  fast  allen,  jedoch  nicht  in  allen  be- 
obachteten Fällen  schiebt  sich  ein  Perioststreifen  an  der  Knorpel- 
knochengrenze vor,  der  eine  regelrechte  Verknöcherung  verhindert* 

Es  handelt  sich  dcmgemäss  um  eine  Erkrankung,  die  den 
knorpligen  Theil  des  Skeletts  befällt.  Die  Wachsthumsstörung  ist 
entweder  eine  Folge  der  Erweichung  des  Knorpels  —  die  malacische 
Form  —  oder  es  sistirt  die  Weiterentwickelung  des  Knorpels,  bei 
dem  jede  Zweckmässigkeit  vermisst  wird  —  so  entsteht  die  hyper- 
trophische Form.  Die  für  das  Längenwachsthum  erforderliche 
Reihenbildung  bleibt  hier  aus. 

Meine  eigenen  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  einen  Fall, 
den  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Dr.  Joachimsthal  verdanke^). 

Ich  lasse  den  Status  folgen: 

Ernst  L.,  5  Wochen  alt,  42  cm  gross. 

Status  (s.  Fig.  1):  Elender  Knabe  mit  schlaffer,  fettloser  Haut.  Starke 
Magerkeit.  An  den  unteren  Extremitäten  bestehen  Verkrümmungen  im  Bereich 

0  Der  Patient  wurd(^am  16.  Juli  1902  von  Herrn  Prof.  Joachimsthal 
<ler  Berliner  nicdirinischen  (iescllbchaft  vorgestellt. 
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der  beiden  ünterschenkelbnocben 
koickung  derselben  im  Bereiche  di 
mit   der  Conveiität    nach    vorn 
stehen  die  Füsso  in  vollkommener 
lieber  Haltung  beide    Fusssohlen 


mit  starker,  nach  aussen  gerichteter  Ab- 
r  unteren  Drittel.  Beide  Oberschenkel  sind 
verbogen.  In  Folge  dieser  Verbiegnngen 
Klurapfussstellnng  derart,  dass  in  gewöhn- 
iderüegen.     Die   Epiphysengegenden 


zeigen  keine  Änschwelinngen.  An  den  Rippen  finden  sich  Aultreibungen  an 
den  Knorpelknochengrenzen  im  Sinne  eines  Rosenkranzes.  Die  den  Rippen- 
knorpeln entsprechende  Thoraxparlie  erscheint  namentlich  rechts  vertieft. 


An  den  oberen  Extremitäten  bestehen  beiderseits  im  gleichen  Sinne  aus- 
geprägte Knickungen  und  Verbiegungen. 

Die  unteren  Enden  beider  Vorderarmknochen  sind  etwa  in  einem  Winkel 
von  40"  volarwärt^  abgeknickt,  Vorderarm  und  Hand  bekommen  dadurch  eine 
eigen  th  um  liehe  Zickzackslellung.  An  den  Oberarmen  besteht  eine  starke  Ab- 
knickang  im  oberen  Drittel  mit  der  Convesität  nach  einwärts.  In  Folge  dieser 
Abblegung  findet  sich  unterhalb  des  Acromions  beiderseits  eine  starke,  an  eine 
Lnxatio  praeglenoidalis  erinnernde  Vertiefung,  in  die  man  einen  Finger  hinein- 
legen kann.   Die  Schlüsselbeine  zeigen  keine  Verkriimmnnsen.   Die  Wirbelsäule 
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ist  im  Lumbaltheil  nach  hinten  kyphotisch  gewölbt.  Kopf-  und  Schädelknochen 
zeigen  keine  Veränderungen.     Der  Umfang  des  Kopfes  beträgt  33  cm. 

Die  grosse  Fontanelle  hat  Dreimarkstückgrösse.  Die  kleine  Fontanelle 
ist  noch  deutlich  zu  fühlen.  Die  einzelnen  Knochen,  namentlich  das  Occipat^ 
lassen  sich  hier  in  tote  etwas  nach  einwärts  drängen.  £ine  Einziehung  in  der 
Gegend  der  Nasenwurzel  ist  nicht  vorhanden.  Was  die  sonstigen  Organe  an- 
belangt, so  zeigt  die  Milz  eine  beträchtliche  Vergrösserung.  Ihr  vorderer 
deutlich  fühlbarer  Rand  ist  in  der  vorderen  Axillarlinie  bis  etwa  zur  Nabelhöhe 
nachweisbar.  Die  Leber  sowie  weiterhin  Herz  und  Lungen  zeigen  keine  klinisch 
bemerkbaren  Veränderungen.  Erwähn ungswerth  sind  noch  ein  grosser  recht- 
seitiger  Leistenbruch  und  eine  gleichseitige  Hydrocele. 

Anamnestisch  kommt  in  Betracht,  dass  beide  Eltern  gesund  sind.  Zeichen 
hereditärer  Lues  sind  auch  während  der  Dauer  der  Beobachtung  an  dem  Kinde 
nicht  bemerkt  worden. 

Betrachtete  man  die  von  dem  Kinde  gewonnenen  Röntgenaufnahmen,  so 
ergab  sich  folgender  Befund; 

Die  Diaphysen  der  oberen  wie  diejenigen  der  unteren  Extremitäten  zeigen 
die  erwähnten  Knickungen.  Frische  Fracturen  sowie  Callusbildungen  sind 
nicht  vorhanden.  Die  Epiphysengegenden,  mit  Ausnahme  derjenigen  an  den 
unteren  Enden  der  Oberschenkel,  sind  noch  frei  von  Knochenkernen  und  auf- 
fallend verbreitert. 

Auf  Grund  der  klinischen  Beobachtungen  wurde  die  Diagnose 
auf  Osteogenesis  imperfecta  gestellt. 

Lues  kam  nicht  in  Betracht,  da  die  Anamnese  und  die  Beob- 
achtung während  eines  Zeitraumes  von  7  Wochen  keinerlei  Anlass 
zu  einer  Annahme  derselben  gab.  Das  Fehlen  äusserer  Verände- 
rungen an  den  Epiphysen  gab  den  Ausschlag  gegen  Rachitis,  ab- 
gesehen davon,  dass  die  Diagnose  angeborener  Rachitis  zur  Zeit  nur 
mit  Vorsicht  gestellt  wird.  Aus  dem  gleichen  Grunde  schied  die 
Chondrodystrophie  aus. 

Im  Alter  von  6  Monaten  starb  das  Kind  an  einer  Broncho- 
pneumonie. 

Die  Section  wurde  verweigert,  die  Herausnahme  einiger  Skelett- 
theile  dagegen  gestattet  (Humerus,  ülna,  Radius,  Femur,  Fibula, 
Tibia,  einzelne  Rippen). 

Der  Humerus  zeigt  einen  wohlgebildeten  Kopf,  die  Epicondyli 
sowie  der  Processus  cubitalis  sind  gut  ausgeprägt.  Der  Körper 
zeigt  eine  Länge  von  11  cm  und  weist  starke  Krümmungen 
auf,  wie  sie  dem  klinischen  Befund  entsprechen.  Ulna  und  Radios 
haben  eine  plumpe  Gestalt:  ihre  Länge  beträgt  8V2  c™-  Das 
Femur  hat  eine  Länge  von   14  cm,  weist  einen  Dickendurchmesser 
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von  3  cm  auf;  Kopf  und  Condylen  sind  wohlgebildet,  der  Grösse 
des  Femurs  proportional.  Es  ist  s-förmig  gekrümmt,  sodass  die 
Krümmung  der  normalen  Form    der  Clavicula  entfernt  ähnlich  ist. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  diente  zunächst  eine  Schnitt- 
serie durch  die  Epiphysen-Diaphysengrenze  der  Fibula  (Taf.  V, 
Fig.  1).  Die  Entkalkung  des  Knochens  erfolgte  mit  einem  Gemisch 
von  5  proc.  Salpetersäure  und  10  proc.  Formalin  zu  gleichen 
Theilen.  Einbettung  in  Celloidin.  Färbung  mit  Hämatoxylin 
(Böhm  er) -Eosin. 

Die  Intercellularsubstanz  des  Epiphysenknorpels  ist  nicht 
homogen,  sie  zeigt  eine  eigenthümliche  feine  wellige  Schraffirung, 
die  schräg  die  gesammte  Knorpelgrundsubstanz  durchzieht.  Der 
Knorpel  erhält  dadurch  eine  auffallende  rissige,  schollige  Be- 
schaffenheit, die  zunächst  den  Eindruck  artificieller  Herkunft  her- 
vorruft. Grössere  Gefässquerschnitte  sind  innerhalb  des  Epiphysen- 
knorpels sichtbar.  Den  Knorpelzellen  fehlt  grösstentheils  die  um- 
hüllende Kapsel,  sie  sind  haufenweise  angeordnet,  meist  zu  3  oder  4. 
Die  Zellkörper  sind  bläschenförmig,  länglich,  rundlich,  theils  eckig, 
schwach  granulirt.  Sie  besitzen  intensiv  gefärbte  kleine  Kerne 
von  rundlicher  Form  mit  scharfen  Contouren.  Nach  der  Epi- 
physengrenze  zu  nimmt  die  Intercellularsubstanz  eine  intensivere 
Färbung  an,  die  Zellhäufchen  mehren  sich,  die  Zcllleiber  werden 
grösser,  nehmen  theils  spindelförmige,  theils  polygonale  Gestalt 
an:  die  Zone  des  wuchernden  Knorpels  beginnt;  die  Knorpelzellen 
ordnen  sich  zu  Säulen. 

Zunächst  erscheinen  die  Reihen  der  hypertrophischen  Zellen 
parallel  der  Längsachse  des  Knochens  gerichtet;  je  mehr  die  Zellen 
der  Epiphysen grenze  genähert  sind,  um  so  ungeordneter  wird  das 
Bild.  Die  Reihen  bilden  zum  Theil  ein  grobes  Maschenwerk,  inso- 
fern sie  an  einzelnen  Stellen  divergiren,  an  anderen  wiederum  con- 
vergiren;  sie  sind  stets  durch  einen  ausserordentlich  breiten  Inter- 
cellularstreifen  vjon  einander  getrennt.  Einige  Reihen  werden  von  50, 
60  und  mehr  Zellen  gebildet,  andere  weisen  dagegen  nur  10  bis 
20  Zellen  auf.  Häufig  werden  die  Reihen  durch  Intercellularstreifen 
quer  unterbrochen,  sodass  eine  exacte  Zählung  unmöglich  ist.  Zu- 
weilen sind  die  Reihen  direct  winkelig  geknickt. 

Die  Epiphysenlinie  ist  auffallend  unregelmässig.  Sehr  blut- 
reiche Markräume  durchsetzen  regellos  die  Zone  des  hypertrophischen 


872  Dr.  A.  Silberstein, 

Knorpels.  An  einzelnen  Stellen  ist  ein  directer  Uebergang  von 
Knorpelgewebe  in  osteoides  Gewebe  erkennbar.  Abgesprengte 
Knorpelinseln,  theilweise  von  osteoidem  Gewebe  unogeben,  linden  sich 
zahlreich. 

Weiterhin  treten  Knochen bälkchen  auf,  die  scharf  unigrenzt, 
lamellär  gezeichnet,  theilweise  deutlich  osteoide  Randsäume  be- 
sitzen. Die  Spongiosabälkchen  zeigen  eine  eigen thümlich  netzartige 
Anordnung  mit  ziemlich  engen  runden  und  ovalen  Maschen,  be- 
sonders in  grösserer  Entfernung  von  der  Epiphysen-DiaphysenKnie, 
während  in  der  Nähe  derselben  die  Anordnung  mehr  längs  ge- 
richtet ist.  Das  Markgewebe  ist  arm  an  lymphocyten  Elementen. 
Das  Periost  ist  beträchtlich  verbreitert,  enthält  osteophytische  Ein- 
lagerungen. Ein  Perioststreifen,  der  sich  zwischen  Knorpel  und 
Knochen  einschiebt,  fehlt. 

Etwa  das  gleiche  mikroskopische  Bild  ergiebt  der  Längsschnitt 
durch  die  Rippenknorpelknochengrenze  (Tafel  V,  Fig.  2).  Hier  tritt 
vor  Allem  die  Bildung  des  osteoiden  Gewebes  in  den  Vordergrund, 
Anhäufungen  von  50,  60  und  mehr  Knorpelzellen,  die  von  einer 
gemeinsamen  Kapsel  umschlossen  sind,  treten  hier  zahlreich  auf. 
Die  Reihenbildung  ist  im  Grossen  und  Ganzen  gut  ausgebildet, 
eine  Knochenrinde  fehlt,  sie  ist  durch  spongiöses  Gewebe  ersetzt. 
Anhäufungen  von  Pigment,  die  sich  stellenweise  finden,  lassen  er- 
kennen, dass  vereinzelte  Infractionen  stattgefunden  haben,  die  zum 
Theil  wohl  auch  die  starke  periostale  Osteophytenbildung  hervor- 
gerufen haben. 

Die  kurze  Zusammenfassung  gestattet  also  folgendes  anzugeben: 

Die  homogene  Beschafifenheit  der  Grundsubstanz  des  Epi- 
physenknorpels  fehlt,  die  Kapselbildung  ist  nur  mangelhaft  ange- 
deutet, die  Gestalt  der  Zellen  ist  eine  veränderte,  die  Beschaffenheit 
der  Kerne  weicht  auffallend  von  der  Norm  ab.  Ferner  fehlt  die 
regelmässige  Reihenbildung  der  hypertrophischen  Knorpelzellen,  die 
für  das  Längenwachsthum  erforderlich  ist;  wir  vermissen  die  regel- 
mässige Grenzlinie,  die  Knorpel  von  Knochen  trennt.  Das  lympho- 
cytenarme  Markgewebe,  das  Auftreten  des  Osteoids,  ist  für  die  Be- 
urtheilung  des  pathologischen  Processes  wichtig. 

Lues  ist  leicht  auszuschliessen;  das  wohlcharakterisirte  Bild 
der  Osteochondritis  syphilitica  ist  in  keiner  Weise  in  dem  vor- 
liegenden Befund  zu  erkennen. 
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Schwieriger  ist  die  Abgrenzung  gegenüber  der  Osteogenesis 
inaperfecta. 

Die  abnorme  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen  liess 
intra  vitam  darauf  schliessen,  dass  es  sich  um  einen  Vorgang  un- 
vollkommener Knochenbildung  handele.  Jedoch  fehlt  eines  der 
wesentlichsten  Momente,  die  gerade  für  Osteogenesis  imperfecta 
charakteristische  Neigung  der  Knochen  zu  Fracturen.  Die  Röntgen- 
bilder ergaben  keine  Anhaltspunkte  für  Fracturen  oder  Callus- 
bildungen,  die  Autopsie  bestätigte  diesen  Befund.  Das  Wesen  der 
Osteogenesis  besteht  ja  in  mangelhafter  Anbildung  von  Knochen- 
gewebe bei  durchaus  normalem  Verhalten  des  Knorpels;  dies  trifft 
für  unseren  Fall  nicht  zu. 

In  Betracht  kommen  nunmehr  noch  Chondrodystrophie  und 
echte  Rachitis. 

Rein  äusserlich  ist  eine  gewisse  Aehnlickeit  mit  den  von 
Kaufmann  beschriebenen  Fällen  von  Chondrodystrophie  nicht  zu 
verkennen:  der  grosse  Kopf,  der  dicke  Bauch,  die  schlaffe 
Haut,  die  für  den  Körper  zu  weit  ist  und  daher  sich  in  Falten 
legt,  der  stupide  Gesichtsausdruck,  ohne  dass  gerade  eine  Ein- 
ziehung der  Nasenwurzel  besteht,  die  Verdickungen  an  den  Rippen- 
knorpelknochengrenzen,  die  den  Eindruck  machen,  als  habe  sich  der 
Knorpel  über  den  Knochen  geschoben,  und  zuletzt  noch  die  viel- 
fachen Verbiegungen,  die  scharfen  Einknickungen,  so  wie  die  Ver- 
krümmungen der  Extremitätenknochen. 

Inwiefern  stimmt  nun  das  mikroskopische  Bild  mit  dem  der 
Chondrodystrophie  überein? 

Zunächst  spricht  für  diese  Affection  das  Verhalten  des  Epi- 
physenknorpels,  dessen  „gestreifte"  Structur  geradezu  für  Chon- 
drodystrophie charakteristisch  genannt  werden  kann,  wie  Johan- 
nessen ^)  in  dem  von  ihm  beobachteten  Fall  gleichfalls  hervorhebt. 
Auch  die  unregelmässige  Anordnung  der  Knorpelzellen,  der  Ge- 
fässreichthum  der  Knorpelgrundsubstanz  gleichen  den  Befunden 
bei  der  Chondrodystrophie,  ferner  die  auffallende  Unordnung  in 
der  Zone  der  Reihenbildung  —  nirgends  eine  Andeutung  paralleler 
Richtung  der  hypertrophischen  Knorpelzellen  —  endlich  die  breiten 
Intercellularstreifen    zwischen    den    Reihen.      Allerdings    fehlt    der 

*)  Johann  essen,  Chondrodvstrophia  foetalis  hvperplastica.  Ziegler's 
Beiträge.    Bd.  23. 
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Perioststreifen,  der  sich  meist  an  der  Knorpelknochengrenze  findet 
und  nach  Auffassung  einzelner  Autoren  ein  mechanisches  Hinderniss 
für  die  Wachsthumsvorgänge  darstellt.  Das  Fehlen  derselben  spricht 
indess  nicht  gegen  die  Bezeichnung  des  Falles  als  Chondodystrophie, 
insofern  auch  Kaufmann  selbst  und  Schwendener^)  den  Periost- 
streifen in  einzelnen  Beobachtungen  verraisst  haben.  Auffallend 
jedoch  ist  an  vielen  Stellen,  besonders  an  den  Präparaten,  die 
der  Rippenknorpelknochengrenze  entnommen  sind,  die  beträcht- 
liche Anzahl  der  eine  Reihe  bildenden  hypertrophischen  Knorpel- 
zcllen,  50,  60  und  mehr,  ein  Vorkommen,  wie  es  sonst  nur  dem 
mikroskopischen  Bilde  der  Rachitis  entspricht.  Die  weiten  Mark- 
räume an  der  Grenze  zwischen  Knorpel  und  Knochen,  die  tief 
in  den  Knorpel  eindringen,  die  dadurch  hervorgerufene  äusserst 
unregelmässig  gezackte  Ossificationsgrenze,  der  Blutreichthum  der 
Markräume  stimmen  mit  dem  Bilde  der  Rachitis  überein,  während 
die  Ossificationslinie  bei  der  Chondrodystrophie  zwar  weniger  ge- 
radlinig ist,  als  es  der  Norm  entspricht,  keinesfalls  jedoch  derartige 
Unregelmässigkeiten  aufweist.  Das  Markgewebe  entspricht  dem 
spärlichen  bindegewebsartigen  Mark  rachitischer  Knochen.  Als 
Schlusspfeiler  der  Diagnose  „Rachitis**  ist  das  Auftreten  osteoiden 
Gewebes  zu  nennen,  das  theilweise  den  Markräumen  anliegt,  theil- 
weise  in  Form  eines  Saumes  die  Knochenbälkchen  umgiebt. 

Handelt  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  Com- 
bination  zweier  Erkrankungen,  Chondrodystrophia  foetalis  hyper- 
plastica  und  Rachitis,  auf  deren  scharfe  Trennung  man  bisher 
besonderen  Werth  gelegt  hat,  die  man  sogar  als  Gegensätze  auf- 
gefasst  hat? 

Giebt  es  demzufolge  eine  angeborene  Rachitis? 

Nach  Virchow^)  muss  die  Möglichkeit  wenigstens  theoretisch 
zugegeben  werden.  Nach  Kaufmann^)  ist  bisher  kein  Fall  echter 
florider  oder  abgelaufener  Rachitis  bekannt. 

Einige     bemerkenswerthe     Aehnlichkeiten     weist     ein     unter 


>)  S  c  h  w  e  n  d  e  n  e  r .  Untersuchungen  über  Chondrodystrophia  foetalis.  Basel. 
Inautr.-Diss.     1899. 

2)  Virchow's  Archiv.     Bd.  V. 

3)  Kaufmann,  Die  Chondrodvstrophia  hvpcrplastica.     Ziegler's  Beitrage. 
Bd.  XIII.     1893. 
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Ribbert's  Leitung  von    der  Gräfin  v.  Geldern-Egmond^)   bear- 
beiteter Fall  auf. 

Auch  hier  ergiebt  der  mikroskopische  Befund  beträchtlich  ver- 
mehrte Reihenbildung  der  hypertrophischen  Knorpelzellen  der  Epi- 
physen-Diaphysenlinie,  vermehrte  Knorpelwucherungen,  starke  Ge- 
fässentwickelung,  unregelmässiges  Vordringen  der  Markräume,  die  in 
Richtung  und  Grösse  ungleich  sind,  gesteigerte  Resorptionsvorgänge. 
Die  Verfasserin  gelangt  zu  keinem  abschliessenden  Urtheil.  Sie 
beschränkt  sich  darauf,  festzustellen,  dass  es  in  dem  von  ihr  be- 
obachteten Fall  sich  um  Wucherungsvorgänge  des  Marks  handelt, 
für  welche  eine  ausreichende  Erklärung  zur  Zeit  fehlt. 

Was  die  Beurtheilung  meines  Falles  anbetriflft,  so  spricht  das 
mikroskopische  Bild  der  Rippenknorpelknochengrenze  fraglos  für 
das  Vorhandensein  einer  echten  Rachitis,  die  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  bereits  intrauterin  bestand. 

Die  Betrachtung  der  Epiphysen-Diaphysengrenze  der  Fibula 
jedoch  ergiebt  ausserdem  Anhaltspunkte,  die  für  eine  Chondro- 
dystrophia hyperplasiica  sprechen,  wenngleich  Abweichungen  von 
den  gewissermaassen  klassischen  Fällen  Kaufmann's  nicht  zu 
leugnen  sind.  Es  ist  anzunehmen,  dass  hier  die  Erscheinungen  der 
Chondrodystrophie  unter  dem  Einfluss  der  im  Vordergrund  stehen- 
den Rachitis  gewisse  Veränderungen  erfahren  haben. 

Herrn  Prof.  Dr.  Joachimsthal,  sowie  Herrn  Privatdozent 
Dr.  Oestreich  spreche  ich  für  die  Anregung  und  die  freundliche 
Unterstützung  bei  der  Anfertigung  dieser  Arbeit  meinen  ergebensten 
Dank  aus. 


0  Gräfin  v.  (leldern-Egraond,  Beitrag  zur  Casuistik  der  sogenannten 
foetalen  Rachitis.    Zürich  1897. 


XXVIII. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  St.  Hedwigkrankenhauses 
zu  Berlin  —  Director:  Professor  Dr.  Rotter.) 

lieber  einfach  entzündliche  Stricturen  des 

Dickdarm  s. 

Von 

Dr.  Jos.  Koch. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Die  folgenden  Ausführungen  sollen  einen  Beitrag  liefern  zur 
Pathologie  und  Klinik  von  Stricturen  des  Dickdarms,  die  bisher 
noch  wenig  Gegenstand  der  Beachtung  und  Beschreibung  gewesen 
sind,  nämlich  der  einfach  entzündlichen. 

Entzündliche  Dickdarmstricturen,  vorzugsweise  des  Mastdarms, 
können  durch  Folgezustände  einer  gonorrhoischen,  luetischen,  in 
seltenen  Fällen  einer  dysenterischen  oder  tuberculösen  Infection 
bedingt  werden. 

Unter  Ausschluss  dieser  Art  von  Stricturen,  die  also  durch 
einen  specifischen  Krankheitsprocess  entstehen,  soll  im  Folgenden 
von  Dickdarmstenosen  die  Rede  sein,  welche  ihren  Ursprung  einer 
einfachen  Entzündung  nicht  specifischen  Charakters  verdanken. 
Sie  sind  nicht  so  ganz  selten,  hier  und  da  findet  man  in  der  Lite- 
ratur der  neuesten  Zeit  Fälle,  die  zu  dieser  Kategorie,  für  die  wir 
den  Namen  „einfach  entzündliche"  vorschlagen,  gerechnet  werden 
müssen. 

Da  sie  schwere  Erkrankungen  hervorrufen  können,  sind  sie 
klinisch  wichtig. 

Die  einfach  entzündlichen  Verengerungen  des  Dickdarms  kann 
man  eintheilen  in  solche,  bei  denen  die  Schleimhaut  in  der  Haupt- 
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Sache  gesund  bleibt  und  solche,    wo    der  Entzündungsprocess  sich 
hauptsächlich  in  der  Mucosa  abspielt. 

Zu  ersterer  Form  gehört  nach  Rotter  eine  wohlcharakteri- 
sirte  Erkrankung,  welche  bisher  in  wenigen  Fällen  von  Gras  er 
und  Rotter  beobachtet  worden  ist  und  nach  den  Untersuchungen 
von  Graser  und  Hanse  mann  durch  Entzündungen  entsteht,  welche 
von  falschen  Divertikeln  des  Darmes  ausgeht.  Letztere  scheinen, 
soweit  ich  die  Literatur  verfolgen  konnte,  ausserordentlich  selten 
zu  sein. 

Wir  müssen  zunächst  einige  Bemerkungen  über  den  augen- 
blicklichen Stand  der  Divertikelfrage  voraufschicken. 

Nach  den  Untersuchungen  Graser's,  die  er  auf  dem  28.  Con- 
gress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre  1899  vor- 
trug, stellen  die  falschen  Divertikel  Ausstülpungen  der  Schleim- 
haut in  die  Gefässscheiden  dar.  In  Folge  von  Stauung  durch 
Alles,  was  eine  chronische  Stauung  im  Gebiete  der  Vena  mesen- 
terica  inferior  bedingt,  werden  die  Gefässlücken  der  Darmwand 
auffallend  gross  und  zahlreich.  Die  grossen  Gefässlücken  bilden 
durch  ihre  verminderte  Widerstandsfähigkeit  so  eine  Prädisposition, 
zu  der  noch  andere  Ursachen,  wie  z.  B.  eine  oftmals  wieder- 
kehrende Drucksteigerung  durch  Kothstauung  mit  Gasauftreibung  hin- 
zukommen müssen,  um  die  Schleimhaut  divertikelartig  vorzustülpen. 

Konosuke  Sudsuki  (Ueber  Divertikel  am  S.  romanum,  aus 
der  pathol.-anatom.  Anstalt  des  Krankenhauses  am  Friedrichshain. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  61.  Bd.)  berichtet,  dass  Hansemann  auf 
demselben  Congress  bei  der  Discussion  über  Graser's  Vortrag 
betont  habe,  dass  Herzfehler  mit  der  Divertikelbildung  in  keinem 
ursächlichen  Zusammenhange  stehen,  und  dass  die  von  Graser  in 
den  Vordergrund  gestellte  Beziehung  der  Stauung  zu  den  Diver- 
tikeln in  seinen  Fällen  eine  zufällige  sein  dürfte. 

Den  Beweis  für  diese  Ansicht  erbringt  Sudsuki  in  seiner 
Arbeit  über  Divertikel  am  S.  romanum. 

Bei  seinen  Untersuchungen  fand  er  in  40  Fällen  15  mal  Diver- 
tikel, und  zwar: 

6  mal  bei  Därmen  mit  Stauung 
9    „      „  „       ohne      „ 

5    .,       „  „       mit  Verwachsung 

10    „       „  „       ohne  „ 
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Die  Divertikel  sassen  meist  nur  am  S.  romanum,  in  einigen 
Fällen  aber  waren  sie  auch  am  unteren  Theil  des  Colon  descendens 
spärlich  und  in  einem  Falle  am  Mastdarm  viel  zahlreicher,  als  am 
S.  romanum  entstanden.  Die  Anzahl  der  Divertikel  war  in  den 
einzelnen  Fällen  sehr  verschieden. 

Nach  Sudsuki  spielen  drei  Momente  bei  der  Entstehung  der 
falschen  Divertikel  eine  Rolle:  1.  geringere  Widerstandsfähigkeit 
des  lockeren  Bindegewebes  und  Vorhandensein  von  Fettgewebe  in 
den  Gefässlücken,  2.  Druck  durch  Koth  und  Gas  und  3.  Muskel- 
wirkung. 

Eine  allgemein  giltige  Erklärung  für  die  geringe  Widerstands- 
fähigkeit der  Gefässlücken  findet  Sudsuki  darin,  dass  dieGefäss- 
lücken  bei  verschiedenen  Individuen  an  Grösse  sehr  verschieden 
sind,  unabhängig  von  Stauung  in  den  Gefässen,  und  dass  in  den 
grösseren  Gefässlücken  lockeres  Bindegewebe  oder  Fettgewebe  oft 
in  grösserer  Menge  vorhanden  ist.  Nicht  das  enge  oder  weite 
Gefäss,  sondern  lediglich  die  Grösse  oder  Nachgiebigkeit  der  binde- 
oder  fettgewebigen  Umgebung  des  Gefässes,  wenn  diese  schlaff  und 
nachgiebig,  dabei  von  grösserem  Umfange  sei,  schaffe  die  Dis- 
position zur  Divertikelbildung,  die  Bedingungen  aber  zu  dieser  Dis- 
position können  nach  Sudsuki  angeboren  oder  erworben  sein,  er- 
worben z.  B.  durch  eine  stärkere  Fettwucherung  mit  nachfolgender 
xVbmagerung  (wie  auch  andere  Hernien  häufig  durch  Abmagerung 
sehr  Fettleibiger  oder  in  der  Linea  alba  durch  Lipome  entstehen), 
oder  durch  chronische  Dehnung  des  Darmes,  angeboren  in  Form 
einer  ungewöhnlichen  Ausdehnung  und  reichlichen  Entwicklung  von 
Fettgewebe  in  den  Gefäijslücken. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  geben  den  augenblicklichen 
Stand  der  Frage  über  Entstehung  des  falschen  Darmdivertikels 
wieder.  Nach  unserer  Ansicht  sind  die  Erklärungen  Sudsuki's 
die  richtigen,  weil  sie  die  Entstehung  der  Divertikel  in  einfachster 
und  allgemeinster  Weise  erklären. 

Diese  falschen  Divertikel  des  Colons,  speciell  die  des  Colon 
sigmoideum,  können  nun  zuweilen  zu  pathologischen  Veränderungen 
Anlass  geben.  Es  ist  das  Verdienst  Graser's,  zuerst  ihre  klinische 
Bedeutung  erkannt  und  beschrieben  zu  haben.  Es  handelte  sich  in 
dem  von  Graser  publicirten  Falle  um  einen  älteren  Patienten, 
der  an  einer  lange  dauernden  Darrastenose  gelitten  hatte,  die  durch 


Ueber  entzündliche  Stricturen  des  Dickdarms.  879 

falsche  Divertikel  des  Colon  sigmoideum  hervorgerufen  war.  Eine 
weitere  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  über  die  durch  falsche 
Darmdivertikel  hervorgerufenen  Stricturen  brachte  Rotter  mit 
seiner  Arbeit  „üeber  entzündliche  Stricturen  des  Colon  sigmoideum 
und  pelvinum"  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  61).  Von  den  von  ihm 
beschriebenen  Fällen  und  dem  Gras  er 'sehen  bemerkt  er,  dass  es 
sich  um  eigenartige  Stenosen  des  Darmes  handle,  welche  sich  in 
der  Hauptsache  dadurch  charakterisiren,  dass  sie  im  Gegensatze 
zu  den  gonorrhoischen,  luetischen,  tuberculösen,  dysenterischen  und 
den  an  Proctitis  chronica  oder  Stercoralgeschwüren  sich  an- 
schliessenden Stricturen,  bei  welchen  die  Erkrankung  der  Schleim- 
haut das  Wesentliche  darstellt,  hier  die  Schleimhaut  in  der  Haupt- 
sache gesund  bleibt  und  durch  Entzündung  und  Eiterung  in  der 
Darmwand  und  periintestinalen  Gewebe  Narbenschwarten  erzeugt 
werden,  welche  in  Folge  Schrumpfung  die  schwersten,  zum  Tode 
fuhrenden  Stenosen  der  Darmröhren  erzeugen  können. 

Die  von  Graser  und  Rotter  beobachteten  entzündlichen  Darm- 
stricturen  waren  ohne  Zweifel  auf  Darmdivertikel  zurückzuführen. 
In  diese  Divertikel,  sagt  Rotter  in  dem  Capitel  „Die  Krankheiten 
des  Mastdarms  und  des  Afters"  S.  55  des  Handbuchs  der  prac- 
tischen  Chirurgie  von  Bergmann,  Bruns,  Mikulicz,  gerathen 
leicht  Koththeilchen  hinein,  welche,  wie  im  Processus  vermiformis 
und  den  Lacunae  Morgagni  Ulcerationen,  Perforationen,  Entzündungen 
und  Eiterungen  im  subserösen,  besonders  im  intraraesenterialen 
Bindegewebe  erzeugen.  Indem  diese  Entzündungen  lange  Zeit  be- 
stehen, bilden  sich  vielfach  kleine  Eitergänge,  und  um  dieselben 
Narbenschwarten;  durch  Schrumpfung  dieser  Narbenschwarten  kann 
dann  eine  Stenose  des  Darmrohrs  herbeigeführt  werden. 

In  der  Literatur  fanden  wir  noch  2  Fälle  von  hierher  gehörigen 
Stricturen,  die  nach  den  Arbeiten  von  Graser  und  Rotter  mit- 
getheilt  worden  sind.  Den  einen  Fall  beschreibt  Fabris  (Sui 
diverticuli  acquisiti  delF  intestino  crasso.  Giorn.  delle  R.  accad. 
di  med.  di  Torino  1902.  No.  4/5),  den  ich  nach  dem  Centralbl. 
f.  Chir.  Bd.  1902  wörtlich  citire: 

„Bei  der  Section  einer  38jähr.  Frau  fanden  sich  zahlreiche  Divertikel  der 
Flexur  und  des  Colon  bis  herauf  zur  Mitte  des  Colon  transversum  von  Erbsen- 
bis  Nussgrösse.  Die  Wand  besteht  theils  nur  aus  Mucosa  und  Submucosa, 
theils  aus  allen  drei  Schichten  der  Wand.   Die  Muscularis  war  theilweise  atro- 

▲rchir  für  klin.  Chirnrgie.    Bd.  70.   Heft  4.  r^'j 
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phisch,  im  Mastdarm  ohronische  Ulceration  und  Stenose.  Diese  sind  als  Ur- 
sache angesehen,  indem  oberhalb  vermehrter  Druck  von  Innen-Koth-  and  Gas- 
Anhäufungen  auftraten,  begünstigend  wirkte  wohl  Atrophie  der  Darmmuscularis. 
Für  eine  venöse  Stauung  (Gras er)  lag  kein  Anzeichen  vor.'^ 

Den  anderen  Fall  beobachtete  Ho  che  n  egg  (Verhandlungen 
•der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.  31.  Congress  1902).  Er  ist  wegen 
•der  eigenthümlichen  anatomischen  Verhältnisse,  die  bei  demselben 
zur  Carcinombildung  führten,  interessant. 

Hochenegg  schreibt: 

„Der  betreffende  TOjäbrige  Patient  wurde  von  mir  am  26.  October  1900 
fnit  der  Diagnose  Flexur-Carcinom  operirt.  Die  Laparotomie  ergab  tbatsächlich 
•ein  wandständiges,  gut  ^s  ^^^  Peripherie  einnehmendes  Carcinom  am  Mittel- 
«tück  der  Flexur.  Die  ganze  Flexur  aber,  soweit  man  dieselbe  nach  auf-  und 
abwärts  unter  Vorziehung  zur  Anschauung  bringen  konnte,  zeigte  zahlreiche 
bis  stellenweise  kirscbgrosse  Divertikel,  die  sämmtlich  mit  hartem,  unter  dem 
Fingerdruck  sich  wie  Wachs  anfühlendem  und  plastisch  formbarem  Koth  erfüllt 
waren.  Das  Carcinom  hatte  sich  augenscheinlich  aus  einem  solchen  Divertikel 
•entwickelt.  In  zweizeitiger  schon  geschilderter  Operation  brachte  ich  den  Pat. 
^ur  vollständigen,  bis  jetzt  andauernden  Heilung. 

Ich  stelle  mir  die  Entwickolung  des  Carcinoms  in  meinem  Falle  so  vor, 
•dass  sich  durch  Fäcalretention  in  einem  Divertikel  zunächst  ein  Geschwürs- 
process  entwickelt  hat,  vielleicht  ähnlich  wie  Herr  Gras  er  am  Congresse  Tor 
Jahren  deroonstrirt  hatte,  und  dass  sich  im  weiteren  Verlaufe  auf  dem  Ge- 
schwürsprocesse  das  Carcinom  entwickelt  hat.  Der  betreffende  Pat.,  ein  be- 
.kannt  starker  Esser,  litt  an  Stuhlträgheit,  was  ich  anführe,  da  die  Divertikel- 
bildung  am  Dickdarm  mit  habitueller  Kothstauung  in  ursächlichen  Zusammen- 
•hang  gebracht  wird." 

Das  pathologische  Bild  der  durch  Divertikel  hervorgebrachten 
Darmstenosen  ist  nicht  immer  dasselbe;  besonders  bei  vorge- 
schrittenen Fällen,  wenn  sich  bereits  Eiterungen  und  umfangreiche 
Verwachsungen  mit  den  benachbarten  Organen  eingestellt  haben, 
ist  es  oft  schwer,  die  Ursache  dieser  pathologischen  Veränderungen 
aufzufinden.  Einen  neuen  Fall,  gewissermaassen  ein  Paradigma 
dieser  Art  entzündlicher  Stenosen,  zeigt  uns  die  folgende  Kranken- 
geschichte. 

W.  W.,  Rentier,  64  Jahre.    Aufgenommen  am  23.  4.  Ol. 

Anamnese:  Vater  an  Tuberculose,  Mutter- an  unbekannter  Krankheit 
gestorben.  Im  Jahre  1856  Pocken,  1862  Cholera,  später  längere  Zeit  angeblich 
Lungenkatarrh. 

Die  jetzige  Krankheit  begann  genau  vor  einem  Jahre  mit  Schmerzen  im 
Leib  und  heftigem  Stuhldrang,  wobei  Schleim  und  Blut  abging.    Auf  Abführ- 
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mittel  hatte  Pat.  den  ganzen  Sommer  nur  das  Gefühl  der  Völle  im  Leibe,  bis 
im  November  wiederum  Stubldrang  mit  blutigen  Schleimbeimengungen  eintrat. 
Zugleich  mit  den  Leibschmerzen  hörte  Pat.  öfters  Kollern  und  Poltern.  Jetzt 
treten  die  Leibsohmerzen  häufiger  auf,  die  vom  Kreuz  nach  der  Blase  aus- 
strahlen. In  letzter  Zeit  schneidende  Schmerzen  beim  Urinlassen,  Stuhl  nur 
auf  Klystier  und  Abführmittel.  Durch  die  Krankheit  ist  Pat.  sehr  herunter- 
gekommen, bekommt  öfters  Ohnmachtsanfälle. 

Status  praesens:  Mittelkräftiger,  regelrecht  gebauter,  in  massigem 
Ernährungszustände  befindlicher  Pat.  Temperatur  afebril,  Puls  regelmässig 
92,  Appetit  schlecht.  Zunge  nicht  belegt,  Brustorgane  normal. 

Abdomen  nicht  nennenswerth  aufgetrieben,  Spannung  gering,  Leber- 
dämpfung normal,  2  Querfinger  über  dem  linken  Lig.  Pouparti  und  3  Quer- 
finger von  der  Mittellinie  entfernt  fühlt  man  einen  etwa  hühnereigrossen  beweg- 
lichen Tumor,  der  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Per  rectum  ist  der  Tumor  bei 
bimanueller  Untersuchung  deutlich  zu  fühlen.  Urin  frei  von  Zucker  und 
Indican,  enthält  jedoch  wenig  Eiweiss,  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
spärliche  Eiterkörperchen. 

27.  4.  Operation  in  Morphium  Chloroformnarkose.  Schnitt  links  neben 
dem  Kectus.  Der  Tumor  ist  mit  der  hinteren  Blasenwand  am  Uebergang  vom 
Fundus  zum  Scheitel  etwa  5  Markstück  gross  fest  verwachsen,  die  Ablösung  ist 
schwierig.  In  der  Mitte  ein  kleiner  Granulationsherd,  der  nicht  kothig  riecht. 
Der  untere  Theil  muss  mit  dem  Messer  abgelöst  werden,  so  dass  ein  Theil 
der  Blasenwand  am  Darmtumor  bleibt.  Die  Stelle  an  der  Blase  wird  übernäht. 
Der  Tumor  sitzt  im  untersten  Theil  des  S  romanum  und  lasst  sich  nach  Unter- 
bindung des  Mesenteriums  an  die  Bauchwand  ziehen.  Deshalb  wird  be- 
schlossen, die  sacrale  Methode  zu  unterlassen  und  allein  die  abdominelle  an- 
zuwenden. Es  wird  das  untere  Ende,  nachdem  eine  Ligatur  eingelegt  ist,  mit 
dem  Peritoneum  parietale  vernäht.  Ebenso  wird  das  obere  Ende,  welches 
durch  einen  Faden  abgebunden  war,  mit  dem  Peritoneum  parietale  vernäht. 
Am  Schluss  wird  auch  die  Haut  ungefähr  in  derselben  Linie  wie  das  Peri- 
toneum mit  dem  Darme  vereinigt. 

Verlauf:  28.  4.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Temp.  37,2.  Puls  80. 
In  den  folgenden  Tagen  starke  Cystitis,  Urin  kann  nicht  spontan  gelassen 
werden,  viel  Eiter  im  Urin.  Peristaltik  und  Stuhl  befriedigend.  Blasen- 
spülungen. 

10.  5.  Der  Anus  praeter  sieht  gut  aus,  die  Wunde  zeigt  gute  Granu- 
lationen.   Abgesehen  von  den  Blasenbeschwerden  fühlt  sich  Pat.  wohl. 

18.  5.  wiederum  Operation.  Schluss  des  Anus  praeternaturalis  durch 
circuläre  Naht.  Die  Operation  ist  nicht  leicht,  weil  das  centrale  Darmstück 
wie  ein  Zapfen  starrwandig  hervorragt;  während  das  periphere  Ende  kurz  und 
in  der  Tiefe  liegt.  Zunächst  wird  die  gewulstete  Schleimhaut  abgetragen,  die 
Granulationen  entfernt.  Mobilisirung  der  beiden  Darmenden,  wobei  zweimal 
das  Peritoneum  eröffnet  wurde,  Naht  desselben.  Es  war  trotzdem  unmöglich, 
wegen  der  Starrheit  des  centralen  Stückes  eine  Vereinigung  zu  erzielen,  es 
musste  deshalb  das  Peritoneum  eröffnet  werden  und  der  Darm  weiter  heraus- 
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gezogen  werden.  Naht  des  Peritoneoms,  darauf  circuläre  D&rmnaht.  Bildung 
eines  grossen  Hautlappens  mit  dem  Stiel  nach  der  Symphyse  zu,  der  auf  den 
Darm  fest  aufgedrückt  wird.    Tamponade,  Verband. 

Der  weitere  Verlauf  war  in  den  ersten  KwelTagen  günstig,  in  den  folgen- 
den Tagen  Erscheinungen  Ton  Peritonitis,  welcher  der  Pat.  am  23.  5.  erliegt. 

Fig.   1. 


Beschreibung  des  Präparates.  Die  Zeichnung  zeigt  folgende  be- 
merk enswerthe  Einzelheiten:  Die  Schleimhaut  ist  mit  Ausnahme  einzelner 
leider  nicht  mehr  sichtbarer  Divertikel  vollliommen  intact.  Dagegen  erweist 
sich  die  Muscularis  in  einer  Ausdehnung  Ton  etwa  6—7  cm  stark  Terdickt. 
Sie  stellt  ein  bis  zu  1*/»  cm  schwartig  verdicktes  Gewebe  dar,  in  dem  sieb  an 
der  dem  Mesenterim  entgegengcsetiten  Seile  eine  annähernd  4  cm  lange  Ab- 
scesshohle  befindet,  die  vollhammen  leer,  mit  einem  rotben  Gran nlationsge webe 
ausgekleidet  ist.  Am  frischen  Präparat  konnten  durch  zwei  Divertikel  der 
Schleimhaut  feine  biegsame  Sonden  in  diese  Hühle  vorgeschoben  werden.  Es 
besteht  also  eine  Communication  mit  dem  Inneren  des  Darmes.  Durch  die 
starke  Schwartenbildung  der  .Musculatur  um  die  Granulationsböhie  herum  wird 
das  Darmlumen  stark  verengt,  es  besteht  eine  Stenose  von  etwa  äYacm  Durch- 
messer. 

Auch  an  der  Mesenteiinlseile  erweist  sich  die  Muskulatur  schwartig  ver- 
dickt, sodass  dadurch  das  stark  geschnimpfle  Mesenterium  bedeutend  verkürzt 
wird,  doch  nndet  sich  hier  keine  ähnliche  Höhle. 

Durcii  die  mikro.'kopischo  Untersuchung  konnte  jeder  Verdacht  auf  eine 
.'pecitische  Erkrankung  der  Darmwand,  zumal  auf  Carcinom  oder  Tuberculose 
sicher  ausgeschlossen  werden.  Die  Wand  der  in  den  Schwarten  gelegenen 
Jlöhle  bestand  lediglich  aus  einem  einfachen  Ci ran ulationsge webe. 
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Aaszug  aas  dem  Sectionsprotokoll.  Mittelgrosse,  stark  abge- 
magerte Leiche.  Der  bei  der  zweiten  Operation  mit  dem  Stiel  nach  der  Sym- 
physe zu  gebildete  grosse  Hautlappen,  der  auf  den  vereinigten  Darmenden  auf- 
liegt, ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  seiner  Unterlage  verklebt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  die  Darmschlingen  wenig  auf- 
getrieben, aber  stark  injicirt.  Sie  zeigen  hanfkorngrosse  blaurothe  Ecchymosen; 
an  den  Berührungslinien  streifen  förmliche  Fibrinbeläge.  Im  Douglas  ein  Ess- 
löffel Eiter,  der  nicht  übelriechend  ist,  ebenso  im  supraomentalen  und  sub- 
phreni sehen  Raum. 

Milz:  Die  Oberfläche  glatt,  die  Schnittfläche  dunkelroth,  die  Pulpa  quillt 
stark  hervor. 

Nieren:  Die  Oberfläche  ist  glatt,  die  Bindegewebskapsel  lässt  sich  ohne 
Substanzverlust  abziehen,  die  Rindensubstanz  zeigt  ein  graurothes  Aussehen. 
Nierenbecken  ist  leer,  die  Schleimhaut  glatt  und  graaweiss. 

Blase:  In  derselben  finden  sich  ungefähr  100  ccm  eines  trüben  eitrigen 
Urins.  Die  Schleimhaut  ist  grauroth,  gewulstet,  an  einzelnen  Stellen  schiefrig 
gefärbte  Partien.  An  dem  oben  beschriebenen,  mit  dem  Darm  verwachsenen 
Theil  ist  die  Muskulatur  verdünnt,  doch  besteht  keine  Perforation. 

Der  Darm  wird  in  toto  herausgenommen.  Die  Naht  am  Darm  hat  überall 
gut  gehalten,  was  sich  besonders  bei  der  Füllung  des  Darmes  mit  Wasser  con- 
statiren  lässt.  Aufgeschnitten  sieht  man,  dass  das  Colon  frei  von  Inhalt  ist. 
Die  Schleimhaut  ist  grauroth,  die  Solitärfollikel  sind  nicht  erkennbar. 

Beschreibung  der  Divertikel.  Betrachtet  man  die  Schleimhaut  des 
Dickdarms  genauer,  so  erblickt  man  etwa  20  OefTnungen,  die  über  den  ganzen 
Dickdarm  unregelmässig  verstreut  liegen.  Das  Rectum  ist  frei  von  ihnen.  Die 
Grösse  der  Oeffnungen  schwankt  zwischen  der  Grösse  eines  starken  Sonden- 
knopfes bis  zu  der  einer  kleinen  Erbse,  ringsherum  erhebt  sich  die  Schleim- 
haut gleich  einem  kleinen  Wall.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  nun  durch  diese 
Oeffnungen  in  Ausstülpungen  der  Darmschleimhaut,  die  bis  zu  Linsengrösse 
und  darüber  die  Serosa  des  Darmes  vorbuchten.  Die  Ausstülpungen  sind 
makroskopisch  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  hält  man  sie  gegen  das  Licht,  so 
scheint  die  Muscularis  zu  fehlen.  Pie  Ausstülpungen  werden  nur  von  der 
bläulichweiss  aussehenden  Serosa  des  Darmes  gebildet. 

Die  Divertikel  liegen  keineswegs  in  bestimmten  Abständen,  sondern  sind 
unregelmässig  über  das  Colon  verstreut.  Sie  finden  sich  sowohl  am  Mesen- 
terialansatz wie  auch  an  den  freien  Partien  des  Darmes.  An  einer  Stelle  liegen 
zwei  Divertikel  auf  gleicher  Höhe.  Alle  Divertikel  sind  frei  von  Inhalt.  Da 
die  Grösse  der  Divertikel  eine  verschiedene  ist,  so  hat  man  den  Eindruck,  dass 
die  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  allmählig  grösser  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  Sublimat  und  Alkohol  ge- 
härteten, mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbten  Präparate  ergiebt,  dass  die 
ganze  Ausbuchtung  von  einer  Schleimhaut  ausgekleidet  wird,  die  keine  be- 
sonderen Eigenthümlichkeiten  gegenüber  der  übrigen  Darmschleimhaut,  vor 
Allem  keine  Entzündungserscheinungen  aufweist,  nur  nimmt  die  Höhe  der 
Drüsenschläuche   nach   der   Tiefe   des   Divertikels   ein   wenig   ab.     Auf  die 
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Schleimhaut  folgt  die  Muscalaris  mucosae,  auf  diese  die  Serosa.  Eine  Musku- 
latur fehlt  im  Bereiche  der  Ausstülpung,  sie  hört  zu  beiden  Seiten  auf,  indem 
sie  wallartig  gegen  das  Divertikel  vorspringt. 

Brusthöhle.  Ausser  einer  leichten  Hypostase  in  den  Unterlappea 
beider  Lungen  findet  sich  nichts  Pathologisches.  Das  Herz  hat  die  Grösse 
der  Faust  des  Mannes,  ist  gut  contrahirt  und  zeigt  keine  Hypertrophie 
oder  Dilatation. 

Wir  haben  die  Krankengeschichte  mit  Absicht  so  ausführlich 
wiedergegeben,  weil  die  Literatur  der  durch  Divertikel  erzeugten 
Darmstenosen  mit  den  oben  mitgetheilten  Fällen  wohl  erschöpft 
sein  dürfte,  andererseits  der  vorstehende  Fall  auch  am  klarsten 
sowohl  die  Entstehung  dieser  entzündlichen  Stenosen,  als  auch  ihre 
hohe  klinische  Bedeutung  illustrirt. 

Denn  über  die  Aetiologie  dieser  Strictur  aus  einem  falschen 
Divertikel  kann  kein  Zweifel  bestehen. 

Wir  haben  uns  die  Entstehung  der  Strictur  so  zu  denken, 
wie  es  Graser  und  Rotter  geschildert  haben:  durch  Eoththeilchen, 
die  sich  in  den  Divertikeln  festgesetzt  hatten,  kam  es  zur  Ent- 
zündung und  Abscessbildung  in  der  Darmmusculatur,  durch  die  sich 
bildenden  Narbenschwarten  wurde  weiter  eine  hochgradige  Verenge- 
rung des  Darmrohrs  erzeugt,  wobei  die  Schleimhaut  selbst  voll- 
kommen intakt  blieb.  Während  aber  in  den  bisher  beschriebenen 
Fällen  die  Divertikel  meist  auf  das  Colon  sigmoideutn  beschrankt 
waren,  so  sind  sie  hier  über  den  ganzen  Dickdarm  verstreut  ge- 
funden worden,  auch  sass  der  Hauptherd  der  Entzündung  an  der 
dem  Mesenterium  abgewandten  freien  Seite  des  Darmes  und  hatte 
hier  zur  Verklebung  mit  der  Blase  geführt,  ein  Punkt,  auf  den  wir 
später  noch  zurückkommen  werden. 

Wie  ferner  aus  dem  Sectionsprotokoll  hervorgeht,  herrschten 
bei  dem  Patienten  keinerlei  pathologische  Zustände,  die  eine 
chronische  Stauung  im  Gebiete  der  Vena  mesenterica  inferior  her- 
vorrufen konnten.  Es  bestand  vor  allem  kein  Herzfehler  oder  eine 
Erkrankung  der  Herzmusculatur,  keine  der  Lungen,  keine  Störung 
im  Pfortaderkreislauf  oder  chronische  Obstipation.  Wir  betonen 
dies  absichtlich,  da  Gras  er  bekanntlich  einen  Zusammenhang  von 
Divertikelbildung  und  chronischer  Stauung  im  Gebiet  der  Vena 
mesenterica  inferior  annimmt,  im  Gegensatz  zu  Sudsuki,  dessen 
Ansichten  wir  bereits  im  Anfange  dieser  Arbeit  wiedergegeben  haben. 

Eine  Frage    hat    bisher   noch   keine  genügende  Erklärung  ge- 
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fanden.  Wie  kommt  es,  dass  die  durch  Divertikel  herbeigeführten 
Strioturen  sowie  andere  pathologische  Zustände,  die  durch  sie  her- 
vorgerufen werden  können,  ausschliesslich  im  üolon  sigmoideum 
oder  pelvinum  ihren  Sitz  haben?  Denn  nicht  nur  die  bisher  be- 
kannten Fälle  von  Stricturen,  sondern  auch  andere  durch  Divertikel 
herbeigelührte  pathologische  Veränderungen  waren  auf  diesen  Darm- 
abschnitt beschränkt,  obschon  die  Divertikelbildung  keineswegs  eine 
Eigenthümiichkeit  des  Colons  sigmoideum  und  pelvinum  ist.  Zwar 
lässt  es  sich  nicht  leugnen,  dass,  wie  die  Untersuchungen  Graser's 
und  Sudsuki's  gezeigt  haben,  dieser  I)armabschnitt  verhältniss- 
raässig  häufig  davon  betroffen  ist.  Aber  Fälle  wie  der  unsrige 
zeigen,  dass  sie  in  allen  Abschnitten  des  Dickdarms  vorhanden  sein 
können,  es  scheinen  aber  nur  die  im  untersten  Theil  des  Colon 
sitzenden  Divertikel  zu  pathologischen  Veränderungen  Anlass  zu 
geben. 

Wir  glauben  nicht,  dass  das  sehr  häufige  Vorkommen  der 
Divertikel  in  der  Flexur  die  Thatsache,  dass  die  pathologischen 
Veränderungen,  zumal  die  entzündlichen  Stenosen,  ausschliesslich 
hier  ihren  Sitz  haben,  allein  genügend  erklärt.  Nach  unserer  An- 
sicht sind  hieran  vornehmlich  die  Füllungsverhältnisse  des  Colons 
schuld.  Man  muss  annehmen,  dass  Koththeilchen  von  den  im 
Rectum  und  im  Colon  sigmoideum  aufgehäuften  Kothmassen  eher 
in  Divertikel  eindringen,  wie  in  andere  Theile  des  Dickdarms, 
zumal  wenn  als  weiteres  Moment  eine  chronische  Obstipation  noch 
hinzukommt,  Wie  Roth  in  seiner  Arbeit  „Die  Füllungsverhältnisse 
des  Dicksdarms."  (Anat.  Hefte.  Herausgeg.  von  F.  R.  Merkel  und 
ßonnet.  Bd.  XX.  Heft  1  u.  2)  gezeigt  hat,  ist  z.  B.  das  Colon 
descendens  in  allen  Fällen  leer,  dagegen  enthält  das  Coecum  mit 
dem  angrenzenden  Colon  ascendens  immer  Koth.  Wie  nun  im 
Processus  vermiformis,  dem  Appendix  des  stets  Koth  haltenden 
Coecums,  ausserordentlich  häufig  Partikel  retinirt  werden  und  Anlass 
zu  den  verschiedenartigsten  Entzündungen  geben,  ebenso  leicht  wird 
dies  in  dem  unteren  Theil  des  meist  mit  Koth  gefüllten  Colon  sig- 
moideum möglich  sein.  Einige  Beobachter  erwähnen  in  den  Sections- 
protokollen  ausdrücklich,  dass  die  von  ihnen  gefundenen  Divertikel 
der  Flexur  mit  hartem  Koth  gefüllt  waren. 

Die  entzündlichen  Stenosen  des  Colon  sigmoideum  ziehen  aber 
auch  öfter  benachbarte  Organe    in  Mitleidenschaft,    wenn    die  Ent- 
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Zündung  auf  die  Serosa  des  Darmes  übergreift  und  Veranlassung 
zu  ausgebreiteten  Verwachsungen  und  Eiterungen  n^it  benachbarten 
Organen  giebt.  Bestehen  diese  Zustände  längere  Zeit,  so  hält  es 
manchmal  schwer,  die  Aetiologie  derselben  festzustellen.  In  unserem 
Fall  war  die  Strictur  mit  der  hinteren  Blasenwand  am  üebergang 
vom  Fundus  zum  Scheitel  etwa  fünfmarkstückgross  fest  verwachsen. 
Die  Ablösung  bei  der  Operation  war  schwierig,  in  der  Mitte  der 
Verwachsungsfläche  befand  sich  ein  kleiner  Granulationsherd;  ob- 
schon  makroskopisch  sicher  noch  keine  Communication  mit  der 
Blase  eingetreten  war,  waren  doch  schon  Bakterien  in  die  Blase 
eingedrungen  und  hatten  eine  Cystitis  hervorgerufen,  deren  Ursache 
vor  der  Operation  nicht  festzustellen  war.  Es  ist  sehr  wahrschein- 
lich, dass  bei  dem  weiteren  Verlaufe  des  Leidens  der  Patient  eine 
Darmblasenfistel  erhalten  hätte,  ähnlich  wie  in  einem  Falle,  den 
Waldvogel  in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  Jahrg.  1902. 
Heft  32  beschreibt.  Im  Anschluss  an  perforirte  Darmdivertike^ 
war  es  zu  einer  Fistel  zwischen  Flexura  sigmoidea  und  Blase  ge- 
kommen; der  weitere  anatomische  Befund  war  folgender: 

In  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  Länge  and  ca.  3  cm  Breite  ist  die 
Flexnr  in  der  Excavatio  recto-vesicalis  mit  der  hinteren  Blasenwand,  und  zwar 
an  der  rechten  Hälfte  verwachsen.  Entsprechend  dieser  Stelle  findet  sich  in 
der  Blase  ca.  1  cm  nach  hinten  von  der  Einmündungsstelle  des  rechten  Ureters 
eine  fast  kreisrunde,  1 — 2mm  weite  FistelöflFnung.  Die  Blasenschleirahaut  zeigt 
keine  intensiveren  Entzündungserscheinungen.  Durch  die  Fistelöffnung  in  der 
Blase  gelangt  man  zunächst  in  einen  mit  Schleim  und  schmierigen  Massen 
ausgefüllten,  von  bindegewebigen  Verwachsungen  umgebenen  Hohlraum,  in 
welchen  man  vom  stark  verengerten  Darm  aus  ebenfalls  durch  sechs  feine 
Oeffnungen  gelangen  kann.  Durch  zwei  dieser  letzteren  geht  die  Sonde  fast 
geradlinig  in  die  Blase.  Diese  beiden  sind  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  und 
erweisen  sich  als  perforirte  Divertikel.  Bei  den  anderen  gelingt  die  Durch- 
führung nicht  direct.  Am  Darm  selber,  der  an  dieser  Stelle  auf  ein  Lumen 
von  etwa  Yg  ^^  verengt  ist  und  dessen  Muskelschichten  stärker  als  normal 
sind,  lassen  sich  hier  sowohl  als  auch  weiter  oben  keine  entzündlichen  Vor- 
gänge resp.  Residuen  derselben  finden.  In  dem  darüber  gelegenen  Darmab- 
schnitt sind  eine  Reihe  zum  Theil  tiefgehender  Divertikel.  In  dem  ausserhalb 
von  Darm  und  Blase  gebildeten  Abscess  findet  sich  ein  gut  erhaltener  Apfel- 
kern. Nichts  von  Tuberculose,  nichts  von  Carcinom  zu  finden. 

In  einer  Zusammenstellung  über  das  bisher  Bekannte  über  die 
Localisation  und  die  klinische  Bedeutung  der  falschen  Divertikel, 
die  aber  die  von  Rotter  beobachteten  Fälle  nicht  enthält,  erwähnt 


lieber  entzündliche  Strictaren  des  Dickdarms.  887 

Victor  E.  Mertens  in  seiner  Arbeit  „Falsche  Divertikel  der 
Flexura  signr^oidea"  und  des  Processus  vermiformis  einen  Fall  von 
Sidney  Jones: 

Interessant  ist  der  folgende  von  Sidney  Jones  berichtete  Fall,  welcher 
einen  64jährigen  Mann  betrifft,  der  Fäces  mit  dem  Darm  entleerte  und  in  Folge 
erschwerten  Urinabganges  durch  einen  Darmstein  in  der  Blase  starb.  Bei  der 
Section  ergab  sich  Folgendes: 

Ungefähr  3  Zoll  der  Flexura  sigmoidea  war  leicht  contrahirt,  die  Schleim- 
haut in  einige  Querfalten  gelegt,  zwischen  den  Falten  fand  sich  eine  grosse 
Zahl  falscher  Divertikel  von  ungleicher  Länge.  Die  Kuppe  eines  derselben  war 
ulcerirt  und  in  die  Blase  durchgebrochen,  sodass  eine  freie  Communication 
zwischen  dieser  und  dem  Darm  entstanden  war.  In  einem  anderen  anatomisch 
gleichen  Falle  schien  der  Pat.  mehr  Beschwerden  in  Folge  Urinabflusses  in 
das  Rectum  zu  haben. 

Die  mitgetheilten  Fälle  können  ebenfalls  hohes  klinisches  Inter- 
esse beanspruchen.  Blasen  fisteln,  die  mit  dem  unteren  Abschnitte 
des  Dickdarms  communiciren,  können  ja  auf  verschiedene  Weise 
entstehen,  z.  B.  bei  Carcinom  der  Flexur,  wenn  dasselbe  mit  der 
Blase  verwächst  und  in  dieselbe  durchbricht.  Im  Hinblick  auf  die 
Prognose  und  eine  etwa  in  Frage  kommende  Operation  wird  man 
gut  thun,  sich  auch  der  Möglichkeit  zu  erinnern,  dass  Blasendarm- 
fisteln zuweilen  durch  Divertikel  entstehen  können. 

Die  Verwachsung  solcher  entzündlicher  Darmstricturen  mit 
den  Nachbarorganen,  z.  B.  ist  noch  immer  als  ein  relativ  günstiges 
Ereigniss  zu  betrachten.  Ein  viel  schlimmeres  ist  beim  Ausbleiben 
von  Verwachsungen  die  Perforation  eines  entzündeten  Divertikels 
in  die  freie  Bauchhöhle.  Den  einzigen  sehr  interessanten  Fall  dieser 
Art  theilt  Mertens  in  seiner  bereits  oben  citirten  Arbeit  mit,  auf 
den  wir  hier  verweisen  möchten. 

Im  Gegensatz  zu  jenen  entzündlichen  Stricturen,  die  durch 
falsche  Divertikel  entstehen,  bei  denen  also  die  Schleimhaut  in  der 
Hauptsache  gesund  bleibt,  stehen  solche,  bei  denen  der  nicht 
specifische  Entzündungsprocess  sich  hauptsächlich  in  der  Mucosa 
und  Submucosa  abspielt.  Sie  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Die  Lehrbücher  erwähnen  sie  garnicht,  und  auch  die  casuistische 
Literatur  bringt  keine  Mittheilungen  über  das  Vorkommen  derselben. 
Dass  sie  aber  vorkommen,  beweisen  die  iolgenden  Fälle. 

E.  M.,  Perlmutterknopfmacher,   36  Jahre.     Aufgenommen  am  26.  1.  00. 
Anamnese:  Vater  verunglückt,  Mutter  lebt,  70  Jahre  alt,  gesund.   Als 
Kind  Masern. 
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Mit  14  Jahren  ein  Abscess  an  der  linken  Wange  und  ein  gleicher  am 
linken  Fusse.    Von  Billroth  in  Wien  operirt. 

Vor  3  Jahren  begann  seine  jetzige  Erkrankung  mit  anfallsweise  auftreten- 
den Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend,  dieselben  kamen  etwa  alle  5  bis 
10  Minuten,  dabei  hörte  Pat.  gewöhnlich  Kollern  im  Leib.  Damals  war  er 
10  Tage  im  Hedwig- Krankenhause  und  13  Wochen  in  Bethanien,  wurde  ge- 
sund entlassen.  Etwa  Neujahr  d.  J.  begannen  die  Schmerzen  wieder,  die- 
selben entstehen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  strahlen  von  da  zur  Sym- 
physe und  nach  dem  Nabel  aus.  Zugleich  sollen  sich  die  Därme  auf  dem 
Leibe  abzeichnen  und  Gurren  und  Poltern  hörbar  sein.  Mit  dem  Beginn  des 
Kollerns  hören  die  Schmerzen  auf.  Stuhlgang  hat  Pat.  seit  6  Tagen  nicht 
mehr  gehabt.  Bis  dahin  seit  3  Jahren  ganz  dünnen  Stuhl  ohne  Blut-  und 
Seh  leim  abgang.  Seit  dem  0.  1.  ab  und  zu  Erbrechen,  das  grün  gewesen  sein 
soll,  auf  Abführmittel  kein  Erfolg.  Nur  Erbrechen.  Flatus  gehen  ab,  zugleich 
völlige  Appetitlosigkeit,  übler  Geschmack,  starke  Gewichtsabnahme,  ca.  14 Pfd. 
in  14  Tagen. 

Status  praesens:  Mittelkräftiger,  regelrecht  gebauter  Pat.  in  dürftigem 
Ernährungszustand.    Lungen  und  Herz  gesund. 

Abdomen:  mittelstark  aufgetrieben  und  mittelstark  gespannt.  Leber- 
dämpfung 2  Querfinger  breit  nach  oben  gedrängt,  überall  Tympanie,  nur  in 
der  rechten  Lumbalgcgend  abgeschwächter  Schall.  Daselbst  auch  eine  nicht 
abgrenzbare  und  nicht  sicher  durchfuhlbare  Resistenz. 

Während  der  Untersuchungen  stellen  sich  häufig  die  Kolikanlalle  ein, 
beginnend  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend,  die  unter 
lautem  Gurren  und  Poltern  nachlassen,  wobei  sich  eine  deutliche  Abzeichnung 
der  Därme  bemerkbar  macht.  Per  rectum  nihil.  Temperatur  afebril,  Puls  96, 
massig  kräftig,  Blutdruck  13,  Urin  enthält  Spuren  von  Albumen,  Indican 
positiv,  Blutprobe  negativ. 

Auf  einen  hohen  Einlauf,  1  Liter  Wasser,  erfolgt  reichlicher  Stuhl,  wonach 
sich  «Pat.  erleichtert  fühlt.  In  der  Nacht  zum  27.  1.  mehrere  starke  Schmerz- 
anfalle mit  Erbrechen  grünlicher  Massen,  Winde  gehen  ab,  Temperatur  normal, 
Puls  klein,  120.  Pat.  sieht  etwas  mehr  verfallen  aus,  immer  wieder  stellen 
sich  Schmerzanfälle  ein,  die  auf  Morphium  ein  wenig  nachlassen,  auf  weitere 
hohe  Einlaufe  nur  wenig  Erfolg,  viel  Gurren  und  Poltern,  Flatus. 

28.  1.  Pat.  sieht  coUabirt  aus.  Puls  klein  120,  am  Abend  etwas  besser, 
96.    Hin  und  wieder  Erbrechen.    Auf  hohe  Einlaufe  kein  Erfolg. 

Operation  29.1.  in  Morphiumchloroformnarkose.  Perityphlitisschnitt.  Die 
Hand  orientirt  sich.  Coecum  stark  aufgetrieben,  sitzt  relativ  hoch  oben,  ist 
nicht  vor  die  Wunde  zu  bringen.  Der  ganze  Arm  wird  eingeführt,  der  untere 
Dickdarm  leer,  im  Colon  descendens  ein  hühnereigrosser  Kothballen,  der 
Tumor  wird  in  der  rechten  Flexur  gefühlt,  der  den  Eindruck  eines  Carci- 
noms  macht. 

Nunmehr  wird  der  Schnitt  verlängert  bis  zum  Rippenbogen  in  der  Mam- 
millarlinie.  Der  Leib  wird  abgestopft,  dass  man  die  mediale  Seite  des  ileo- 
cöcalen   Mesenteriums    sieht.      Dann    werden    von   unten   her  nach   Durch- 
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schneid ung  des  Peritoneums  mit  dem  Messer  die  Gefasse  des  Mesenteriums 
mit  Dechamps  unterbunden,  erst  die  ileocöcalen,  dann  nach  oben  die  Gefasse 
bündelweise  unter  Controlle  der  von  aussen  her  gegen  das  Mesenterium  vor- 
geschobenen Pinger.  Am  schwierigsten  ist  die  Entwicklung  des  Winkels,  es 
muss  ein  Stück  Netz  abgebunden  werden,  schliesslich  wird  ein  stark  spritzendes 
Gefass  in  der  Gegend  des  Duodenum  unterbunden,  wohl  die  Colica  dextra. 
Das  Duodenum  ist  in  seinem  verticalen  Tbeil  freigelegt,  das  Colon  transversum 
bis  in  das  Lig.  gastrocolicum,  von  welchem  auch  noch  der  Anfang  unter- 
bunden ist.  Dann  gelingt  es,  das  Colon  transversum  mit  dem  oolossal  ge- 
blähten Ileumende  vor  die  Wunde  zu  wälzen,  doch  nicht  in  der  Ileocöcal- 
gegend,  wofür  das  Colon  transversum  nicht  lang  genug  ist,  sondern  in  der 
Lumbaigegend  nach  Anlegung  eines  queren  Schnittes  bis  zum  Muse,  sacro- 
lumb.  Dabei  ergiebt  sich,  dass  diese  Lagerung  für  den  Darm  überhaupt  die 
zweckmässigste  ist,  indem  der  Darm  auf  den  tiefsten  Punkt  der  Lumbalgrube 
kommt  (bessere  Secretableitung) ;  dann  wird  das  lleum,  das  sich  ganz  bequem 
herausbringen  lasst,  an  das  Colon  transversum  zur  Anastomose  mit  einigen 
Knopfnähten  fixirt  und  dann  die  Etagenbauchnaht  gemacht*  Es  kann  das 
Peritoneum  überall  vereinigt  werden,  nur  nicht  in  der  Lumbalgrube,  wo  ein 
Peritonealdefect  übrig  bleibt,  der  sich  durch  Verziehung  des  Peritoneums  trotz 
verschiedener  Versuche  nicht  decken  lässt,  weil  die  Spannung  zu  gross  ist. 
Die  eingelegten  Nähte  schneiden  bei  dei  Naht  durch. 

Während  der  Operation  starker  Collaps,  der  durch  Kochsalzinfusion  und 
Campher  gehoben  wird.    Schweissausbruch,  kalte  Extremitäten. 

Am  Abend  wird  die  Ligatur  des  Dünndarmes  gelöst  und  ein  dickes  Glas- 
rohr mit  aller  Vorsicht  eingeführt.  Es  drängt  sich  sofort  dicker  Koth  vor,  was 
aufiTällig  ist,  da  doch  der  Dünndarm  in  Betracht  kommt.  Auf  Einlauf  durch 
das  Glasrohr  gehen  Flatus  und  Stuhl  reichlich  ab.  Zur  Vorsicht  wird  dann 
das  Glasrohr  wieder  herausgenommen  und  der  Darm  abgebunden. 

30.  1.  Allgemeinbefinden  leidlich.  Glasrohr  wird  eingeführt,  Einlauf  bis 
Stuhl  erfolgt.  Geringe  Peristaltik,  ab  und  zu  Flatus.  Abends  viel  Stuhl  auf 
Klystier. 

31.  .1.  Allgemeinbefinden  unverändert.    Zunge  feucht.    Puls  112. 

1.  2.  und  2.  2.  Leidliches  Wohlbefinden,  kein  Erbrechen,  Leib  weich. 
Puls  110 — 120.  Temperatur  137.  Aus  dem  Rohr  entleert  sich  Stuhl.  Am 
Abend  beim  Verbandwechsel  werden  die  Hautnähte,  da  Eiterung  vorhanden 
ist,  entfernt.  Grosser  Abscess  im  ganzen  Bereich  der  Hautnaht,  geht  aber 
aacb  bis  unter  die  Fascie.    Breite  Tamponade. 

3.  2.  In  der  Nacht  plötzlich  unter  grosser  Athemnoth  Stiche  in  der 
linken  Brustseite,  Campherinjection. 

4.  2.  Pat.  sieht  verfallen  aus.  Augen  tiefliegend,  Zunge  trocken.  Tem- 
peratur afebril.  Puls  136.  Aufstossen.  Zunehmender  Verfall  trotz  Nährklystier 
und  Campherinjectionen.  Beim  Verbandwechsel  bemerkt  man,  dass  die  Eite- 
rung der  Bauchwunde  in  die  Tiefe  reicht,  und  dass  an  einzelnen  Stellen  die 
freie  Bauchhöhle  freiliegt. 

Am  5.  2.  Exitus  letalis. 
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Gehen  wir  näher  auf  die  Krankengeschichte  ein,  so  ist  die 
Anamnese  des  Falles  bemerkenswerth.  Ein  36  Jahre  alter  Patient 
ist  seit  3  Jahren  krank,  sein  Leiden  begann  mit  anfallsweise  auf- 
tretenden Schmerzen  kolikartiger  Natur  in  der  rechten  Bauchgegend. 
Als  er  vor  3  Jahren  deshalb  kurze  Zeit  im  Krankenhause  be- 
handelt wurde,  stellte  man  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „Chole- 
lithiasis",  da  die  Gallenblasengegend  sehr  druckempfindlich  war. 
Wegen  der  starken  Spannung  der  Bauchdecken  liess  sich  damals 
ein  Tumor  nicht  nachweisen.  Nach  diesem  kurzen  und  einem 
längeren  Aufenthalte  im  Krankenhaus  Bethanien  fühlte  sich  der 
Patient  leidlich  gesund,  trotzdem  sein  Stuhl  fortwährend  diarrhoisch 
war.  Dann  wiederholten  sich  die  kolikartigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchgegend,  die  mit  Kollern  und  Poltern  einhergingen, 
nur  bedeutend  stärker,  wie  früher.  Es  trat  Stuhlverstopfung  und 
Erbrechen  auf.  Dieser  Zustand  dauerte  etwa  4  Wochen.  Als 
dann  der  Patient  wieder  in  das  Krankenhaus  aufgenommen  wurde, 
hatte  er  bereits  6  Tage  keinen  Stuhl,  wohl  aber  hin  und  wieder 
Erbrechen. 

Die  Diagnose  auf  einen  chronischen  Ileus  war  nicht  schwer 
zu  stellen.  Alle  Symptome  eines  solchen  waren  deutlich  ausge- 
prägt: Auftreibung  des  Leibes,  kolikartige  Schmerzen,  wobei  unter 
lautem  Gurren  die  geblähten  Darmschlingen  sich  auf  der  Baach- 
haut  abzeichneten,  Sistirung  der  Fäces,  dazu  Erbrechen,  endlich 
Verfall  der  Kräfte  und  ein  kleiner,  frequenter  Puls. 

Schwieriger  als  die  Diagnose  Ileus  war  die  Frage,  welcher 
Art  und  wo  das  Hinderniss,  das  den  Darm  verschluss  bedingte,  zu 
suchen  war.  Objectiv  war  nur  ein  gedämpfter  Percussionsschall 
der  rechten  Lumbaigegend  zu  constatiren;  eben  dort  fühlte  man 
eine  nicht  abgrenzbare  undeutliche  Resistenz.  Auf  Grund  dieses 
Befundes  kamen  wir  zu  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  stric- 
turirenden  Carcinoras  des  Colon  ascendens,  danach  wurde  der  Ope- 
rationsplan eingerichtet. 

Die  Operation  selbst,  die  in  der  Krankengeschichte  ausführlich 
mitgetheilt,  übergehen  wir.  Nur  so  viel  sei  bemerkt,  dass  sie 
technisch  sehr  schwierig  war.  Wie  angenommen,  fand  sich  das 
Hinderniss  am  Colon  ascendens,  und  zwar  in  der  rechten  Flexura 
coli.  Der  Tumor  selbst  fühlte  sich  wie  eine  carcinomatöse  Neu- 
bildung an. 
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Wider  Erwarten  constatirten  wir  jedoch  beim  Aarschneiden 
des  ungefähr  25  cm  langen  Darmtheils,  welcher  das  ganze  Coecum 
und  das  geschrumpfte  Colon  ascendons  bis  zum  Quercolon  nmfasste, 
dass  keineswegs  eine  bösartige  Strictur  vorlag,  sondern  eine  Ver- 
engerung des  Darmes,  die  durch  einen  eigenartigen  entzündlichen 
Process  hervorgerufen  war,  den  wir  bis  dahin  noch  nicht  beob- 
achtet hatten.  Wir  lassen  hier  eine  scheoiatische  Abbildung  des 
Präparates,  sowie  den  makroskopischen  und  mikroskopischen  Be- 
fund folgen. 

Fig.  3. 


()        ^."% 


Beschreibung  des  Präparates.  Das  unaufgoschnittenc 
Präparat  fühlt  sich  hart  wie  eine  carcinomatüse  Neubildung  an. 
Aufgeschnitten  sieht  man  jedoch  nichts  von  einer  Neubildung, 
sondern  eine  unregelmässigc  Schleimhaut,  die  ihre  normale  Falten- 
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bildung  vollständig  verloren  hat  und  wie  eine  grosse  Geschwüi^- 
fiäche  aussieht.  Die  Schleimhaut  zeigt  ein  System  von  Strängen, 
die  ungefähr  2-~8  mm  dick,  rings  herum  von  Schleimhaut  be« 
kleidet  zu  sein  scheinen.  Unter  diesen  Schleimhautsträngen  lassen 
sich  Sonden  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hindurchfuhren. 
Die  Stränge  liegen  im  Grossen  und  Ganzen  in  ein  und  demselben 
Niveau,  sodass  man  den  Eindruck  von  Unterminirungen  hat,  sie 
reichen  nur  bis  auf  die  Muskulatur.  Der  Grund  der  unterminirten 
Partien  erscheint  als  ein  röthliches  Granulationsgewebe,  nur  unter 
einem  Strang  kann  man  schon  makroskopisch  einen  tieferen  Sub- 
stanzverlust entdecken.  Ein  weiteres  Ulcus  von  ungefähr  Zehn- 
pfennigstückgrösse  findet  sich  an  einer  Stelle  des  Präparates,  liegt 
aber  frei  zu  Tage  und  hat  keine  charakteristische  Beschaffenheit. 
Die  Farbe  der  pathologisch  veränderten  Schleimhaut  ist  eine 
schmutzig  graurothe,  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  auch  Partien 
von  schiefrig  grauem  Aussehen. 

Während  der  Darm  oberhalb  der  kranken  Schleimhaut  stark 
dilatirt  und  die  Muskulatur  bis  auf  2  mm  verdickt  ist,  besteht  im 
Bereich  des  Krankhaften  eine  starke  Verengerung,  im  ganzen  Be- 
reich derselben  ist  die  Muskulatur  zwar  auch  verdickt,  aber  diese 
Verdickung  hat  nicht  das  Aussehen  einer  hypertrophischen  Mus- 
kulatur, sondern  eines  chronisch  entzündlich  veränderten  Gewebes, 
das  durch  die  narbige  Schrumpfung  sich  hart  anfühlt. 

Mikroskopische  Beschreibung  des  Präparates.  Die 
Präparate  wurden  in  Sublimat  und  steigendem  Alkohol  gehärtet, 
in  Paraffin  eingebettet  und  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt. 

Auf  Uebersichtsschnitten  sieht  man  mit  der  schwachen  Ver- 
grösserung,  dass  mit  Ausnahme  der  Mucosa  und  Submucosa  die 
anderen  Schichten  der  Darmwand  wohl  erhalten  sind.  An  einzelnen 
Stellen  erkennt  man  auch  noch  Drüsen,  meist  in  der  Abstossong 
begriflfen.  Sie  werden  durch  eine  Schicht  eines  ausserordentlich 
zellreichen  Granulationsgewebes  von  der  darauf  folgenden  Darm- 
niusculatur  getrennt.  An  keiner  Stelle  dringen  die  noch  vor- 
handenen Drüsen  in  die  Musculatur  ein. 

Die  Musculatur  ist  in  ihrer  circulären  und  longitudinalen 
Schicht  scharf  erkennbar.  An  den  Stellen  wo  die  Mucosa  und  Sab- 
rancosa  geschwunden,  ist  an  ihre  Stelle  ein  schmaler  Saum  eines 
zellrcichen  Gewebe  getreten,    der  nur    dort    breiter    wird,   wo  die 
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Drüsen  sich  abstossen.  Die  Gefässe  erscheinen  erweitert  und  sind 
stark  mit  Blut  gefüllt.  Durch  die  Härtung  der  Präparate  in  Sub- 
limat sind  die  Blutkörperchen  wohl  erbalten. 

An  keiner  Stelle  der  Darmwand  erkennt  man  eine  circum- 
scripte  Anhäufung  von  Zellen,  die  das  Aussehen  von  Tuberkel- 
knötchen  haben.  An  keiner  Stelle  sind  Nekrosen  oder  verkäste 
Partien  im  Gewebe  zu  sehen.  Mit  der  starken  Vergrösserung  oon- 
statirt  man,  dass  der  dem  Darmlumen  zugekehrte  schmale  Saum 
des  vorhin  erwähnten  zellreichen  Gewebes  aus  lauter  Rundzellen 
besteht.  Die  noch  vorhandenen  Drüsen  werden  theilweise  durch 
eine  starke,  kleinzellige  Infiltration  auseinander  gedrängt.  Von  hier 
aus  erstreckt  sich  die  zellige  Infiltration  über  die  ganze  Musculatur, 
nimmt  aber  nach  der  Serosa  zu  allmählich  an  Stärke  ab.  Nur 
um  die  Gefässe  herum  finden  sich  noch  grössere  Anhäufungen  von 
Rundzellen,  doch  sieht  man  an  keiner  Stelle  der  Präparate  Riesen- 
zcllen  oder  Zellen  von  besonderem  Charakter. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Schleimhautstranges 
zeigt,  dass  die  Drüsen  meist  erodirt,  aber  noch  gut  zu  erkennen 
sind  ;  sie  sitzen  einem  schmalen,  zellreichen  Gewebe  auf,  das 
sich  bis  zwischen  die  Drüsen  erstreckt  und  dieselben  auseinander 
drängt.  Von  Darmmusculatur  ist  an  keiner  Stelle  etwas  zu  sehen. 
Wir  haben  es  also  mit  einer  einfachen  Entzündung  ohne  specifischen 
Charakter  zu  thun.  Die  Diagnose  wurde  im  pathologischen  Institut 
der  Universität  Berlin  bestätigt. 

Das  makroskopische  wie  mikroskopische  Aussehen  Hess  somit 
jeden  Zweifel  an  eine  Neubildung  oder  eine  Tuberculose  des  Darmes 
schwinden.  Es  handelt  sich  mikroskopisch  um  eine  chronische 
Geschwürsbildung  der  Mucosa  und  Submucosa  und  von  hier  hatte 
die  Entzündung  auf  die  Muscularis  des  Darmes  übergegriffen.  Dass 
die  Musculatur  des  Darmes  erst  secundär  in  Mitleidenschaft  gezogen 
war,  darüber  konnte  man  bei  Durchsicht  der  mikroskopischen 
Bilder  nicht  im  Zweifel  sein,  da  die  entzündliche  Infiltration  nach 
den  tieferen  Schichten  der  Darmwand  zu  allmählich  an  Intensität 
abnahm. 

Die  Frage  der  Aetiologie  dieser  eigenartigen  Strictur  hat  uns 
viel  Kopfzerbrechen  gemacht.  Nachdem  Neubildung  und  Tubercu- 
lose  ausgeschlossen  werden  konnten,  kam  uns  der  Gedanke,  ob 
nicht  hier  einer  jener  seltenen  Fälle  von  Dickdarmlues  vorlag.    Wir 
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haben  die  Präparate  auch  darauf  genau  angesehen,  und  können  hier 
wieder  nur  das  Negative  hervorheben.  Von  einer  Eruption  miliarer 
Knötchen  in  der  Mucosa,  Muscularis  und  Serosa,  von  Nekrosen,  wie 
sie  bei  Darmlues  vorkommen,  war  nichts  zu  sehen,  auch  vermissten 
wir  die  grossen  Zellen  mit  grossem  Kerne  und  gekörntem  Proto- 
plasma, die  nach  Riedel  an  der  Grenze  von  Quer-  und  Längs- 
musculatur  des  Darmes  bei  Lues  constant  vorkommen  sollen,  end- 
lich ergab  auch  die  Obduction  der  übrigen  Organe  keinen  Anhalt 
für  Lues. 

Somit  bleibt  die  Frage  nach  der  Aetiologie  dieser  entzünd- 
lichen Sirictur  eine  offene. 

Wir  wollen  noch  einmal  kurz  das  Eigenartige  dieser  Darm- 
strictur  hervorheben:  Eine  diffuse  Geschwürsbildung  der  Schleim- 
haut des  Colons  mit  einem  System  von  ünterminirungen  der 
Mucosa,  welche  die  ganze  Flexura  hepatica  bis  zum  Coecum  in  einer 
Ausdehnung  von  etwa  25  cm  umfasst,  hervorgerufen  durch  einen 
einfach  entzündlichen,  nicht  specifischen  Process,  der  allmählich 
auch  die  tieferen  Schichten  des  Darmes  ergriffen  und  eine  A^er- 
engerung  des  Darmrohres  herbeigeführt  hat. 

In  einer  Arbeit  „Erfahrungen  über  die  chronische  recidivirende 
Perityphlitis  auf  Grund  von  200  Radicaloperationen  (Arch.  f.  klin. 
Chir.)  haben  wir  bereits  kurz  den  folgenden  Fall,  Ehmer,  erwähnt, 
der  ebenfalls  zu  den  einfach  entzündlichen  Stricturen  des  Dick- 
darms gerechnet  werden  muss.  Die  Aetiologie  der  beginnenden 
Stenose,  die  im  Coecum  sass,  konnte  hier  nicht  zweifelhaft  sein,  sie 
war  durch  eine  lange  Zeit  bestehende  Fistel  nach  Eröffnung  eines 
perityphlitischen  Abscesses  entstanden,  deren  Beseitigung  mehrere 
Operationen  und  endlich  die  Resection  des  Coecums  erforderte. 
Wegen  des  seltenen  Verlaufes  und  des  merkwürdigen  pathologischen 
Befundes  des  Präparates  lohnt  es  sich,  die  Krankengeschichte  mit- 
zutheilen. 

Martha  E.,  25  Jahre,  Schneiderin.  Aufgenommen  am  18.  8.  99  auf  die 
innere  Station  des  Krankenhauses,  wird  am  25.  8.  wegen  eines  perityphlitischen 
Abscesses  zur  chirurgischen  Abtheilung  verlegt. 

Status:  Zwischen  der  rechten  Darmbeinkante  und  der  letzten  Rippe 
fühlt  man  einen  beinahe  doppelfaustgrossen  Tumor.  Er  reicht  bis  ca.  3  Quer- 
finger  oberhalb  des  Ligamentum  Pouparti,  ist  prall  gespannt  und  äusserst 
druckempfindlich.    Puls  130,  Temperatur  39,6. 

25.  8.  Incision.  Nierenschnitt.   Der  Abscess  ist  völlig  abgekapselt.  Drain, 
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Tamponade.  Verband.  20.  9.  Normaler  Wundverlauf,  Wunde  geschlossen  bis 
auf  eine  Fistel  in  der  Lumbaigegend,  Fistel  secernirt  Eiter.  Sonde  dringt  tief 
in  die  Fistel  ein.  Da  sich  die  Fistel  nioht  schliesst,  am  10.  10.  Radicalopera- 
tion.  Perityphlitisschnitt  bis  in  die  Lumbaigegend  hinauf.  Processus  gerade 
nach  oben  geschlagen  und  reicht  mit  der  Spitze  bis  nahe  an  die  Lumbalfistel 
heran.  Er  liegt  ausser  Basis  und  Spitze  in  dichten  Verwachsungen.  Um  die 
Mitte  ein  Abscess,  aus  dem  sich  auffallend  viel  Eiter  entleert.  Die  Mitte  des 
Processus  zeigt  eine  grosse,  3  cm  lange  Perforation.  Drainrohr  nach  der  Lum- 
balgegend,  in  den  oberen  Wundwinkel  Jodoformgaze. 

Präparat:  Processus  ca.  10  cm  lang,  peripheres  Drittel  von  der  Per- 
foration aus  passirbar,  erweiterte  Höhle.  Der  centrale  Theil  ist  nur  vom 
Coecum  aus  passirbar,  während  der  Canal  nach  der  Perforation  zu  durch  Ver- 
wachsungen vollständig  abgeschlossen  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Pathol.  Institut  zu  Göttingen)  ergiebt, 
dass  die  Schleimhaut  des  durchgängigen  Theiles  des  Processus  vermiformis 
eine  zellige  Infiltration  ohne  bestimmte  Anordnung  zeigt.  Der  für  die  Sonde 
nicht  durchgängige  Theil  zeigt  mikroskopisch  einen  vollständigen  Verschluss 
des  Lumens  durch  mehr  lockeres  Bindegewebe,  indem  sich  einige  knötchen- 
förmige Zollanhäufungen  finden.  Das  eine  dieser  Knötcken  besteht  central  aus 
grösseren,  mehr  epitheloiden  Zellen,  die  mehrere  Riesenzellen  umschliessen. 
Die  eine  dieser  Riesenzellen  umfasst  ein  grösseres  gelbliches  Gebilde  (Kot- 
partikelchen?), eine  Färbung  derselben  Schnitte  auf  Tuberkelbacillen  ist  ne- 
gativ.   Es  fehlt  auch  jegliche  Verkäsung. 

25.  10.  Guter  Wundverlauf.  Die  hintere  Wunde  (Drainagewunde)  secer- 
nirt stark.  3.  11.  Aus  der  Wunde  wird  ein  bohnengrosser  Kothstein  ausge- 
stossen.  20.  11.  Kleiner  Bauch deckenabscess.  Leichte  Temperatursteige- 
rungen. 30.  11.  Die  vordere  Bauchnarbe  platzt  am  oberen  Ende  wieder  auf 
und  entleert  reichlich  Eiter.  15.  12.  Die  Wunde,  sowohl  in  der  Lumbaigegend, 
wie  des  Bauches,  eitert  trotz  mannigfacher  Behandlungsweise  weiter.  Beim 
Verbandwechsel  treten  zwei  je  4  cm  lange  Taenienglieder  aus  der  Wunde  her- 
vor. 17.  12.  Bandwurmkur.  Der  Kopf  wird  unter  den  abgegangenen  Stücken 
nicht  gefunden.  2.  1.  Die  Wunde  schliesst  sich  auch  jetzt  noch  nicht,  stets 
reichliche  Secretion,  dabei  afebril.    Deshalb  abermalige  Operation. 

4.  1.  Operation.  Spaltung  der  Narbe  loco  typico  und  der  Bauch  wand 
bis  zur  Lumbalfistel.  In  der  ganzen  Ausdehnung  überalt  Granulationen, 
schliesslich  wird  in  der  Granulationshöhle  auf  der  Beckenschaufel  noch  ober- 
halb der  Spina  ant.  sup.  retroperitoneal  ein  Kothstein  gefunden,  der  wohl  die 
Ursache  der  Eiterung  war.  Nur  theilweise  Naht  der  Muskulatur.  Daher 
Bauchbruch  möglich.  Die  Untersuchung  der  Granulationen  (Pathol.  Institut 
Göttingen)  ergiebt  keine  Anhaltspunkte  für  Tuberculose.  Die  Färbung  auf 
Tuberkelbacillen  fällt  negativ  aus. 

Der  Wundverlauf  im  Allgemeinen  befriedigend,  doch  heilt  die  Wunde 
wiederum  bis  auf  eine  Fistel,  die  während  einer  9  monatlichen  Behandlung  sich 
nicht  schliessen  will. 

6.11.   Wiederum  Operation.  Probeincision  auf  die  Gallenblase.  Normaler 
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Befund.  EröfTnang  am  medialen  Ende  des  Perityphlitisschnittes,  daselbst  keine 
Verwachsungen,  dagegen  weiter  oben  in  der  Nähe  der  Fistel.  Das  Coecum 
liegt  frei.  Eine  Sonde  dringt  von  der  Fistel  an  zwei  Stellen,  die  ca.  2  cm  von 
einander  entfernt  sind,  ins  Coecam.  Nun  wird  in  diesem  Bereich  das  Coecam 
eröffnet,  man  flndet  eine  Ulcerationsfläche  auf  der  Schleimhaut  mit  papillären 
Wucherungen,  wie  man  sie  bei  Tuberculose  findet.  Gleichzeitig  lässt  sich 
unterhalb  der  Valvula  Bauhini  eine  deutliche  Stenose  im  Coecum  feststellen. 
Da  ausserdem  in  dem  tieferen  Theil  des  Coecums  die  gleichen  papillären 
Wucherungen  gefunden  werden,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig  als  die: 

Reseotion  des  ganzen  Coecums.  Es  wird  nun  das  ganze  Colon  ascendens 
weiter  herausgezogen,  was  nach  Lösung  einiger  Adhäsionen  auffallend  gut  und 
hinreichend  gelingt.  Dann  wird  die  Resection  gemacht,  erst  im  lleum,  dann 
im  Colon.  Vorher  war  die  Bauchhöhle  definitiv  bereits  tamponirt  worden,  da 
die  ganze  Operation  nach  Eröffnung  des  Darmes  sehr  wenig  aseptisch  ver- 
laufen war. 

Nach  der  Resection  ergiebt  sich,  dass  das  Lumen  des  Dünndarms  und 
des  Dickdarms  nicht  so  übermässig  stark  differiren,  deshalb  wird  beschlossen, 
statt  der  seitlichen  Apposition  die  circuläre  Naht  zu  machen.  Die  Adaption 
gelingt  sehr  gut,  sodass  die  Serosa  des  Dünndarms  und  des  Dickdarmmesen- 
teriums  eine  gute  Continuität  ohne  Zwickel  bekommen.  Dann  Mucosa-mucosa-, 
endlich  Serosa-serosanaht.  Die  beiden  zusammengenähten  Darmschlingec 
liegen  ganz  von  der  Tamponade  umgeben  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 

Normaler  Wund  verlauf.    Pat.  geheilt  entlassen. 

Es  können  also  nach  lange  bestehenden  Fisteln  mit  Eiterung 
eigenthümliche  geschwürige  Processe  mit  secundären  papillären 
Wucherungen  der  Schleimhaut  des  Coecums  entstehen,  die  das 
Bild  einer  Tuberculose  vortäuschen  und  nicht  eher  zur  Ausheilung 
gelangen,  bis  die  pathologischen  Gewebe  entfernt  sind.  Letzteres 
war  in  diesem  Falle  umsomehr  geboten,  da  im  weiteren  Verlauf 
der  Erkrankung  die  bereits  vorhandene  Strictur  zu  einer  immer 
stärker  werdenden  Verengerung  des  Lumens  geführt  hätte. 


XXIX. 

(Aus  der  Biikowinaer  Landeskrankenanstalt  in  Czernowitz.) 

Mittheilungen  über  inneren  Darmverschluss 

mit  besonderer  Berücksichtigung  des 

Volvulus  der  Flexura  sicrmoidea. 

Von 

Director  Dr.  W.  Philipowiez, 

Primararzt  der  chirurgischen  Abtheilung. 

(Fortsetzung  vom  Bd.  70,  Heft  3,  S.  735. 


Vn.   Intussusception  des  Ueums. 

5  Fälle,  5  operirt,  1  geheilt,  4  gestorben. 

45.  Z.  0.,  Mann,  42  Jahre  alt,  19.  9.  98  sub  J.-No.  3159  aufgenommen. 
Seit  7  Tagen  kein  Stuhlgang,  keine  Winde,  öfters  Erbrechen.  Der  Kranke  soll 
früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Pat.  verfallen,  Puls  klein,  fadenförmig,  der 
Bauch  gleichmässig  meteoristisch  aufgetrieben.  Die  vorgeschlagene  Operation 
wird  entschieden  abgelehnt.  Tinct.  laud.  21.  9.  Pat.  pulslos,  bittet  dringend 
um  die  Operation.  Locale  Sohleich'sche  Anästhesie,  8  cm  langer  Schnitt 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Es  gelingt  leicht,  mit  der  eingeführten  Hand 
einen  kleinap feigrossen  Tumor  zu  tasten,  der  vorgezogen  wird  und  sich  als 
Invagination  des  Ileum  erweist.  Da  die  Lösung  unmöglich  ist  und  an  eine 
Resection  wegen  der  Schwäche  des  Pat.  nicht  zu  denken  ist,  wird  die  invagi- 
nirte  Darmschlinge  vor  die  Bauchwunde  vorgenäht  und  über  der  Invagination 
eine  Darmfistel  angelegt.  Campher,  Aetherinjection.  Physiolog.  Kochsalz- 
lösung.   3  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Obduction:  Allgemein  serös-eitrige  Peritonitis.  Die  Intussusception 
liegt  ca.  1  m  vor  der  Bauhini'schen  Klappe.  Beim  Versuche,  dieselbe  gewalt- 
sam zu  lösen,  reisst  der  Darm  ein.  Die  Ursache  der  Invagination  ist  nicht  er- 
sichtlich, da  weder  im  Darme  selbst  noch  im  Mesenterium  irgend  welche  An- 
haltspunkte für  dieselbe  gewonnen  werden  können. 

46.  R,  Seh.,  Mann,  28  Jahre  alt,  10.4.99.  sub  J.-No.  1458  aufgenommen. 
Gestern  erkrankte  Pat.  während  des  Gehens,  starke  Schmerzen  und  Blähung 
im  Bauche.   Etwas  Stuhl  soll  in  der  Nacht  abgegangen  sein,  seit  der  Zeit  kein 
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Wind  und  kein  Stuhl,  heftiger  Ructus.  Fat.  stark  verfallen,  der  Bauch  gleich- 
massig  meteoristisch  aufgetrieben,  beim  Betasten  schmerzhaft.  Die  Schmerzen 
werden  am  meisten  unterhalb  des  Nabels  empfunden.  In  der  Goecalgegend 
tastet  man  einen  ca.  faustgrossen,  bald  härter,  bald  weicher  sich  gestaltenden 
Tumor,  in  welchem  zeitweise  ein  schwaches  Gurren  zu  fühlen  ist.  Sofortige 
Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Der  früher  getastete  Tumor  er- 
weist sich  als  Invagination  des  Ileum  in  das  Ileum,  ca.  70  cm  vor  der  Bauhini- 
schen Klappe.  Dieselbe  wird  vorgezogen  und  da  die  Lösung  sich  als  unmög- 
lich erweist,  so  wird  sofort  die  Resection  der  invaginirten  Schlinge  ausgeführt 
und  die  Darmenden  mit  einer  fortlaufenden  Naht  in  2  Reihen  vereinigt.  Schluss 
der  Bauchwunde.  11.  4.  Abgang  von  Winden,  Ructus  geringer.  12.  4.  Reich- 
licher Stuhl;  von  da  an  glatte  Heilung,  die  nur  durch  eine  am  19.  4.  entstan- 
dene, durch  5  Tage  andauernde  sehr  heftige  Diarrhoe  unterbrochen  wird. 

In  der  invaginirten  Schlinge  und  zwar  an  der  Spitze  der  Invagination 
fand  sich  ein  wallnussgrosser  Tumor,  der  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  kleinzelliges  Lympho-Sarkom  erwies.  —  Die  Ursache  der  Invagi- 
nation war  somit  klar.  Bemerkenswerth  wäre  auch  in  diesem  Falle,  dass  bei 
der  Untersuchung  des  Kranken  der  Invaginationstumor  deutlich  nachweis- 
bar war. 

47.  S.  A.,  Mann,  26  Jahre  alt,  16.  2.  00  sub  J.-No.  910  aufgenommen. 
Plötzliche  Erkrankung  vor  7  Tagen  unter  Erbrechen  und  heftigen  Bauch- 
schmerzen, kein  Stuhl  und  keine  Winde,  trotz  angewendeter  Klystire.  Am 
4.  Krankheitstage  spärlicher  Stuhl,  seit  der  Zeit  wieder  keine  Winde  und  kein 
Stuhl,  Singultus  und  heftiges  Erbrechen.  Das  Abdomen  massig  aufgetrieben. 
Im  rechten  Hypogastrium  grössere  Resistenz,  dortselbst  zeitweise  peristaltische 
Bewegung  einer  Schlinge,  welche  von  der  Symphyse  schief  nach  oben  rechts 
sich  aufstellt  und  dann  gegen  das  rechte  Hypochondrium  sich  verliert.  Ein- 
giessungen  von  2  Liter  Wasser  werden  10  Minuten  gehalten,  worauf  das  Wasser 
braunröthlich  zurückkehrt,  nach  dessen  Sedimentirung  ein  chocoladeartiger 
Satz  entsteht,  in  dem  deutlich  Blut  nachweisbar  ist.  Magenwaschung.  Lapa- 
rotomie in  der  Narkose,  Schnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Der  vor- 
fallende Dünndarm  gebläht  und  geröthet,  die  Schleimhaut  jedoch  glänzend. 
Es  gelingt  bald  mit  der  Hand  einen  Tumor  zu  tasten  und  vor  die  Bauchwunde 
zu  bringen,  welcher  sich  als  Invagination  des  Ileum  in  das  Ileum  erweist, 
welche  ca.  4  cm  vor  der  Bauhini'schen  Klappe  endigt;  ausserdem  erscheint 
noch  ein  grösseres  Dünndarmconvolut,  um  ca.  360  ^  um  die  Mesenterialachse 
gedreht.  Die  Lösung  unmöglich,  daher  Resection  des  ca.  20  cm  langen  In- 
vaginationstumors  und  Vereinigung  der  Darmenden  durch  eine  zweireihige 
fortlaufende  Darmnaht.  Vor  Beendigung  der  2.  Nahtreihe  hört  der  Puls  plötz- 
lich auf  und  gleich  darauf  auch  die  Athmung  (Dauer  der  Operation  1^4  Stun- 
den). Künstliche  Athmung  bei  hängendem  Kopfe,  worauf  Mageninhalt  sich 
durch  den  Mund  entleert.  Sofortige  Tracheotomie,  Herzmassage  und  künst- 
liche Athmung  durch  ^4  Stunden,  alles  resultatlos. 

Obduction:  In  der  Trachea  blutiger  Schleim,  die  Lungen  hyperamisch, 
jedoch  ebenso  wie  die  Tracliea  vollkommen  frei  von  Mageninhalt.     Der  rechte 
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Ventrikel  schlaff  erweitert,  nach  Eröffnung  desselben  entleert  sich  ca.  1  Ess- 
löffel eines  schaumig-flüssigen  Blutes^  der  linke  Ventrikel  vollständig  leer, 
der  Muskel  zeigt  makroskopisch  keine  Veränderung.  Der  Magen  voll  kothigen 
Inhaltes,  der  Dünndarm  gebläht,  schwarzroth  verfärbt,  der  Dickdarm  contrahirt 
und  blass,  Leber,  Milz  und  Niere  ohne  Veränderung.  In  der  Vena  fossae  Sylvii 
sin.  Luftblasen. 

Die  Obductiou  macht  es  wohl  recht  wahrscheinlich,  dass  der 
Kranke  in  Folge  Luftembolie  an  Paralyse  des  Herzens  verschieden 
ist.  Während  der  Ausführung  der  Resection  war  allerdings  eine 
ziemlich  bedeutende  Blutung  aus  einer  Mesenterialvene  zu  sehen. 
Diese  wurde  jedoch  bald  gefasst  und  unterbunden  wurde.  Möglicher- 
weise ist  jedoch  vielleicht  die  Luft  erst  postmortal  bei  der  künst- 
lichen Athmung  durch  eine  Halsvene  eingetrieben  worden,  wodurch 
aber  dann  der  Herzstillstand  unaufgeklärt  bliebe.  Ausgeschlossen 
ist  jedoch  eine  etwaige  Aspiration  des  Magen-  resp.  Darminhaltes. 
Die  Ursache  der  Invagination  war  in  diesem  Falle  nicht  zu  er- 
sehen. 

48.  Ch.  J.,  Mann,  60  Jahre  alt,  3.  5.  00  sub  J.-No.  1801  aufgenommen. 
Der  stets  gesunde  Pat.  verspürte  vor  3  Monaten  beim  Hoben  einer. Last  kolik- 
artige Bauchschmerzen,  die  jedoch  bald  vorübergingen.  27.  4.  Nach  dem 
Heben  eines  schweren  Eisenstückes  wieder  dasselbe  Unbehagen  im  Bauche. 
28.  4.,  29.  4.  trotz  der  Schmerzen  Appetit  und  gewöhnlicher  Stuhlgang.  In 
der  Nacht  am  29.  4.  trat  ein  eigenthümliches  schmerzhaftes  Gurren  auf.  1.  5. 
Erbrechen  einer  bräuneu  Flüssigkeit,  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  auf  ein  dar- 
gereichtes Abführmittel  eine  flüssige  Entleerung,  seit  der  Zeit  weder  Stuhl 
noch  Winde,  anhaltendes  Erbrechen.  Bauch  massig  aufgetrieben,  im  linken 
Hypogastrium  eine  schwache  Hervorwölbung,  die  zuweilen  eine  undeutliche 
Peristaltik  aufweist.  Per  anum  tastet  man  hoch  oben,  kaum  dass  der  Finger 
es  erreichen  kann,  durch  die  Mastdarmwand  einen  über  wallnussgrossen  harten 
Tumor.  Irrigation  von  3  Liter  Wasser,  welches  10  Minuten  gehalten  wird  und 
rein  zurückkommt.  8.  5.  Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Vor 
die  Bauchwunde  drängen  sich  stark  geblähte,  lebhaft  injicirte  Dünndarm- 
schlingen. Die  eingeführte  Hand  tastet  einen  Tumor,  welcher  vorgezogen  wird 
und  sich  als  Invagination  erweist.  Dieselbe  ist  ca.  20  cm  lang  und  lässt  sich 
ziemlich  leicht  lösen.  Nach  Lösung  derselben  tastet  man  im  Darme  einen  fast 
wallnussgrossen  Tumor,  daher  circulare  Resection  einer  10  cm  langen  Schlinge, 
circuläre  fortlaufende  Darmnaht  in  2  Reihen.  Schluss  der  Bauchwunde.  9.  5. 
Collapserscheinungen,  Aether,  Campher.  10.  5.  Hochgradiger  Meteorismus. 
Erbrechen  aufgehört.  11.  5.  Abgang  von  Winden.  12.  5.  Meteorismus  ge- 
ringer. Reichlicher  Stuhlgang,  Abends  Collaps,  Zunge  trocken.   14.  5.  Exitus. 

Obduction:  Allgemeine  septische  Peritonitis,  die  Nahtränder  in  der  zu- 
führenden Schlinge  im  Bereiche  von  4  mm  ringsum  nekrotisch.   Die  Nahtstelle 
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befindet  sich  ca.  1  m  vor  der  Bauhini'schen  Klappe.  Der  resecirte  Tumor,  der 
die  Ursache  der  Invagination  abgab,  erweist  sich  als  Lympho-Sarkom. 

49.  M.  L.,  weibliches  Kind,  l»/^  Jahre  alt,  26.  l.  03  sub  J.-No.  746 
aufgeRommen.  Das  Kind  stand  seit  dieser  Zeit  mit  Lues  und  Nephritis  acuta 
in  Spitalsbehandlung.  Seit  dem  26.  2.  kein  Stuhl,  auf  Irrigationen  entleerten 
sich  hier  und  da  gelbliche  Scybala,  doch  nahm  die  Auftreibung  des  Bauches 
taglich  zu,  und  beobachtete  man  deutliche  Peristaltik  in  den  Dünndarm- 
schlingen.  Vom  2.  3.  an  ab  und  zu  leichtes  Erbrechen.  9.  3.  Der  Bauch 
massig  aufgetrieben,  in  der  Mitte  desselben  sieht  man  mehrere  geblähte  Dünn- 
darmschlingen mit  lebhafter  Peristaltik,  allenthalben  tympani  tisch  er  Schall  bis 
auf  die  Flanken,  die  leicht  gedämpft  erscheinen.  Durch  die  Palpation  nirgends 
eine  stärkere  Resistenz  wahrzunehmen.  Per  rectum  nichts  zu  tasten.  Der 
Sphincter  nicht  klaffend.  Kein  Erbrechen,  kein  Singultus,  Puls  klein,  100. 
10.  3.  Laparotomie.  Schnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Der  sich  vor- 
drängende geblähte  und  geröthete  Dünndarm  wird  successive  eventrirt  und 
man  gelangt  dann  an  den  20  cm  vor  der  Bauhini'schen  Klappe  sich  befinden- 
den Invaginaüonstumor,  welcher  vor  die  Bauch  wunde  vorgezogen  wird.  Das 
von  der  Invagination  abführende  Dünndarmstück  erscheint  ganz  leer  und  zu- 
sammengezogen. Da  die  Invagination  nicht  zu  lösen  ist,  wird  die  circuläre 
Resection  derselben  ausgeführt.  Die  Darmenden  werden  durch  eine  zweireihige 
fortlaufende  Naht  vereinigt.   Schluss  der  Bauchwunde. 

Die  resecirte  Invagination  hat,  nachdem  der  Darm  entfaltet  wurde,  eine 
Länge  von  30  cm.  11.  3.  das  Kind  munter,  kein  Erbrechen.  13.  3.  geringe 
Dünndarra-Peristaltik,  das  eingeführte  Darmrohr  entleert  viele  Gase.  Auf  ein 
Klysma  sehr  reichlicher  Stuhlgang.  15.  3.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  reich- 
liche Stuhlentleerungen.  18.  3.  Erscheinungen  von  Enteritis,  4  bis  5 mal 
täglich  flüssige  Entleerungen.  Nach  ziemlich  starkem  Meteorismus,  dauernd 
schlechtem  Befinden,  Singultus,  trockener  Zunge,  Diarrhoe,  tritt  24.  3.  Exitus 
ein.  Obduction:  Perforations-Peritonitis.  In  der  Bauchhöhle  ein  jauchig- 
eitriges  Exsudat,  die  Darmschlingen  untereinander  verklebt,  an  der  Nahtstelle 
2  kleine  kaum  stecknadelkopfgrosse  Perforationsöffnungen,  sonst  sind  die  Dann- 
enden derart  an  einander  geheilt,  dass  man  kaum  die  Nahtstelle  unter- 
scheiden kann. 


Vm.   Ileocoecal-Invagination. 

2  Fälle,  1  operirt,  1  geheilt;  1  nicht  operirt,  1  gestorben. 

50«  K.  B.,  Weib,  34  Jahre  alt,  27.  3.  92  sub  J.-No.  742  aufgenommen. 
Vor  5  Tagen  erkrankte  Patientin  unter  heftigen  Bauchschmerzen,  am  nächsten 
Tage  kam  Erbrechen  dazu,  welches  bis  gestern  dauerte.  Während  der  ganzen 
Krankheit  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Puls  frequent,  klein,  der  Bauch  recht 
schmerzhaft,  massig  aufgetrieben,  stark  gespannt.  In  der  Coecalgegend  tastet 
man  eine  stärkere  diffuse  Resistenz,  daselbst  die  grösste  Schmerzhaftigkeit. 
Per  vafrinam  et  rectum  nichts  nachweisbar.   Die  vorgeschlagene  Operation  wird 
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entschieden  abgelehnt.  Tinct.  laad.,  hohe  Irrigation.  28.  3.  Erbrechen  gallig- 
schleimiger Massen.  Abgang  von  höchst  übelriechenden,  mit  Blut  und  Schleim 
vermischten,  flüssigen  Kothmassen.  29.  3.  mehrmaliges  Erbrechen,  Puls  120. 
30.  3.  CoUaps,  Temperatur  unter  36,  Puls  kaum  zu  zählen.  31.  3.  Exitus. 
Obduction:  Allgemeine  jauchig-eitrige  Peritonitis.  Die  Intussusception  über 
30  cm  lang  liegt  im  Queroolon,  die  Spitze  der  Intussusception  wird  von  der 
llcocoecalklappe  gebildet,  beginnende  Gangrän  des  Intussusceptum. 

51.  J.  G.,  Mann,  28  Jahre  alt,  19.  2.  98  sub  J.-No.  795  aufgenommen. 
Beim  Heben  einer  Last  verspürte  der  Kranke  vor  5  Tagen  plötzlich  Schmerzen 
im  Bauche.  Constantes  Erbrechen  schleimig-galliger  Massen,  der  Stuhlgang 
vorhanden,  das  Uriniren  erschwert.  Bauch  etwas  vorgewölbt,  nicht  besonders 
gespannt.  Zwischen  Nabel  und  Processus  xyphoideus  tastet  man  einen  über 
3  Querfinger  breiten  walzenförmigen  Tumor,  der  sich  nach  rechts  und  unten 
etwas  verschieben  lässt.  Morph.,  tiefe  Irrigationen.  20.  2.  Entleerung  einiger 
Scybala.  Erbrechen  hält  an,  der  früher  beschriebene  Tumor  tastet  sich  bald 
härter,  bald  weicher  an,  sonst  bemerkt  man  zeitweise  eine  schwache  Dünn- 
dann-Peristaltik.  20.  2.  auf  die  Irrigation  Entleerung  grösserer  Mengen  breiig- 
flüssiger Kothmassen.  24.  2.  abermals  reichlicher,  nichts  Auffallendes  zeigen- 
der Stuhl.  25.  2.  Erbrechen  und  Schmerzen  halten  an;  der  Kranke  wird  auf 
die  chirurgische  Abiheilung  transferirt.  26.  2.  Operation.  Schnitt  am  äusseren 
Rectusrand  vom  Rippenbogen  bis  in  die  Höhe  des  Nabels.  Der  Tumor  lässt 
sich  unschwer  vorziehen  und  wird  als  Invagination  in  den  Dickdarm  sofort 
erkannt.  Da  die  Lösung  unmöglich  ist,  sofortige  circuläre  Resection  am  zu- 
führenden Ileum  und  in  der  Mitte  des  Quercolon.  Wegen  der  Ungleichheit  der 
Lumina  wird  das  Lumen  des  Dickdarmes  um  die  Hälfte  durch  eine  3  reihige 
Naht  verkleinert.  Dann  werden  die  Darmlumina  durch  eine  circuläre  3reihige 
Naht  vereinigt.  Mucosa  —  Serosa  muscularis  —  Serosa  —  Naht.  Schluss  der 
Bauchwunde.  28.  2.  reichliche  spontane  Entleerung.  Von  da  an  glatte  Re- 
convalescenz.  25.  3.  entlassen.  Der  resecirte  Invaginationstumor  erweist  sich 
als  Invaginatio  ileo-coecalis ,  indem  an  der  Spitze  der  Invagination  die 
Bauhin'sche  Klappe  sich  befindet.  In  die  Invagination  war  über  30cm  Ileum, 
das  Coecum,  das  ganze  Colon  ascendens  und  ein  Theil  des  Quercolon  einbe- 
griffen. Der  invaginirte  Theil  zeigte  feste  Adhäsionen  mit  dem  invaginirenden 
Darm.  Die  Spitze  der  Invagination  war  stark  ödematös  geschwollen,  welcher 
Umstand  mit  zur  Unmöglichkeit  der  Reposition  beigetragen  hat. 

Unter  den  angeführten  Fällen  von  Invagination  im  Allgemeinen 
war  die  Ursache  in  2  Fällen  durch  das  Vorhandensein  von  Tumoren 
gegeben;  ira  Falle  27  ist  ebenfalls  die  Ursache  der  allerdings  nicht 
häufigen  Form  der  Invagination,  und  zwar  der  aufsteigenden,  ziem- 
lich klar. 

Erwähnenswerth  ist  auch  jedenfalls  der  Umstand,  dass  zwei 
Kranke,  Fall  46  und  48,  das  Heben  einer  schweren  Last  mit  ihrer 
Erkrankung    in    Zusammenhang     brachten     und    auf    wiederholtes 
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Fragen  ihre  Behauptungen  bestimmt  aufrecht  hielten.  Wenn  auch 
die  Ursache  für  die  Invagination  in  anderen  nicht  genau  zu  er- 
sehenden Verhältnissen  gelegen  war,  so  dürfte  wohl  die  unmittel- 
bare Veranlassung  für  dieselbe  die  beim  Heben  von  grösseren  Lasten 
stets  mehr  oder  weniger  in  Betracht  kommende  Action  der  Bauch- 
muskel und  der  hierdurch  erzeugte  höhere  intraabdominelle  Druck 
abgegeben  haben. 


IX.    Volvulus  des  Ileums. 

11  Fälle,  11  operirt,  2  geheilt,  9  gestorben. 

52.  J.  M.,  Mann,  38  Jahre  alt,  13.  3.  88  sub  J.-No.  159  aufgenommen. 
Vor  6  Tagen  plötzliche  Erkrankung,  heftige  Bauchschmerzen,  üebelkeit,  bald 
danach  Erbrechen,  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Pat.  sehr  hinfällig,  vermag  nicht 
zu  stehen.  Temperatur  38,  Puls  120,  klein.  Bauch  stark  meteoristisch  auf- 
getrieben, ohne  Peristaltik.  Tinct.  laudani.  Eispillen,  hohe  Eingiossungen. 
14.  3.  das  Erbrechen  geringer,  kein  Stuhl,  doch  fühlt  sich  der  Kranke  etwas 
erleichtert.  15.  3.  Erbrechen  wieder  heftiger,  kein  Stuhl  und  keine  Winde, 
der  Bauch  sehr  schmerzhaft  und  hochgradig  aufgetrieben,  Dyspnoe,  kalter 
Schweiss.  Transferirung  auf  die  chirurgische  Abtheilung,  woselbst  sofort  die 
Operation  ausgeführt  wird.  Schnitt  von  der  Symphyse  zum  Nabel.  Es  entleert. 
sich  eine  grosse  Menge  eines  übelriechenden  trüben  röthlichen  Exsudates.  Die 
Dünndarmschlingen  sind  hochgradig  gebläht  und  stark  injicirt,  stellenweise 
untereinander  verklebt.  Beim  Auspacken  reisst  die  Serosa  an  einigen  Stellen 
ein.  Endlich  kommt  man  auf  eine  50  cm  vor  der  Coecalklappe  gelegene  leere 
Dünndarmschlinge.  Es  zeigt  sich,  dass  dort  das  lleum  um  die  Mesenterial- 
achse  um  360 ^  gedreht  ist.  Retorsion  des  ca.  IY2  ^  langen  Dünndarm-Con- 
volutes,  Punction  einer  Dünndarmschlinge  und  Entleerung  eines  flüssigen, 
blutigen,  äusserst  übelriechenden  Inhaltes,  Vernäh ung  der  PunctionsöffnuDg, 
Uebernähung  der  Serosarisse,  Schluss  der  Bauchwunde.  Nachmittag  Tempe- 
ratur 38,5.  Puls  fadenförmig,  sehr  reichlicher,  mehrmaliger  Stuhlgang,  gegrea 
fi-üh  Exitus.    Obduction:  allgemeine  jauchige  Peritonitis. 

53.  S.  L.,  Mann,  44  Jahre  alt,  27.  8.  89  sub  J.-No.  1297  aufgenommen. 
Seit  5  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Erbrechen  und  Schmerzen  im 
Bauche.  Bauch  gleichmässig  meteoristisch  aufgetrieben,  Singultus  und  Kolh- 
brechen.  Hohe  Irrigation:  Tinct.  laudani,  alles  erfolglos.  28.  8.  Patient  ver- 
fallen. Puls  klein,  freies  Exsudat  im  Bauchraume  nachweisbar,  sofortige  Ope- 
ration. Schnitt  3  Querfinger  oberhalb  und  parallel  dem  linken  Poupart'schen 
Bande.  Das  Colon  descendens  leer.  Es  wird  eine  geblähte  Dünndarmschlinge 
vorgezogen  und  vorgenäht  und  sofort  incidirt,  worauf  sich  grosse  Mengen 
flüssigen,  kothigen  Inhaltes  entleeren.  29.  8.  Starke  Entleerung  flussigen 
Darminhaltes,  kein  Erbrechen  mehr,  Meteorismus  gering.  30.  8.  St.  id.  31.  8. 
Der  Kranke  wird  schwächer,    Entleerung    durch    die  Fistel  massig,    kein  Er- 
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brechen.  1.  9.  starker  Durst,  Eispillen.  2.  9.  Die  Entleerung  durch  die  Darm- 
fistel minimal.  3.  9.  Pat.  pulslos.  4.  9.  Exitus.  Obduction:  Allgemeine 
jauchig-eitrige  Peritonitis,  Volvulus  des  Ileum,  eine  ca.  2  m  lange  Dünndarm- 
schlinge des  unteren  Ileum  ca.  70  cm  vor  der  Bauhin'schen  Klappe  um  360^ 
um  die  Mesenterialachse  torquirt.  Die  Darmfistel  befindet  sich  circa  in  der 
Mitte  der  torquirten  Schlinge.    Vergl.  auch  den  Fall  41. 

54.  H.  H.,  Mann,  51  Jahre  alt,  11.  6.  90  sub  J.-No.  1117  aufgenommen. 
Seit  4  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Erbrechen.  Bauch  gleichmassig 
meteoristisch  aufgetrieben,  nirgends  eine  Resistenz  fühlbar,  auch  keine  Peri- 
staltik sichtbar,  Kothbrechen.  Tiefe  Irrigationen  erfolglos.  Sofortige  Ope- 
ration. Laparotomie  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  Nach  Auspackung  der 
hochgradig  geblähten,  lebhaft  injicirten  Dünndarmschlingen  und  Entleerung 
eines  serös  röthlichen  Exsudates  bemerkt  man  eine  Drehung  des  Dünndarmes 
knapp  vor  der  Bauhin 'sehen  Klappe  beginnend.  Nach  Retorsion  um  ca.  270^ 
erkennt  man,  dass  ca.  2  m  Dünndarm  in  den  Volvulus  einbezogen  waren.  Das 
Colon  ascendens  und  transversum,  welches  früher  collabirt  war,  füllen  sich 
sofort.  Schwierige  Reposition  der  Darme.  Bauchnaht.  12.  6.  Heftiges  Er- 
brechen, starker  Meteorismus,  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  13.  6.  Exitus. 
Obduction:  Allgemeine  septische  Peritonitis,  die  Strangulationsfurchen  miss- 
farbig. 

55.  F.  G.,  Mann,  67  Jahre  alt,  22.  5.  99  sub  J.-No,  1955  aufgenommen. 
Seit  8  Tagen  kein  Stuhl,  seit  4  Tagen  keine  Winde,  seit  2  Tagen  Erbrechen, 
seit  gestern  Kothbrechen.  Der  Bauch  gleichmassig  meteoristisch  aufgetrieben, 
beim  Berühren  schmerzhaft.  Durch  die  Bauchdecken  sieht  man  mehrere  Dünn- 
darmschlingen mit  kaum  angedeuteter  Peristaltik.  Tiefe  Irrigationen  von  3 Liter 
Wasser,  welches  rein  zurückkommt.  Magen  wasch  ung.  Operation.  Laparotomie 
zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Der  Dickdarm  erweist  sich  als  collabirt. 
10  cm  vor  der  Bauhin 'sehen  Klappe  findet  man  die  Torsionsstelle.  Es  er- 
scheint fast  der  ganze  Dünndarm  ca.  360^  um  die  Mesenterialachse  im  Sinne 
des  Uhrzeigers  gedreht.  Retorsion  und  Reposition  der  Därme.  Hierauf  heftiges 
gussartiges  Kothbrechen.  10  Minuten  nach  der  Operation  Exitus.  Obduction: 
Kothaspiration,  welche  besonders  in  der  Trachea  und  in  den  rechten  Bronchien 
nachweisbar  ist. 

Auch  in  diesem  Falle  konnte  das  Kothbrechen,  ungeachtet 
knapp  vor  der  Operation  vollführter  Magenwaschung  und  trotz 
tiefster  Narkose  nicht  verhütet  werden.  Das  Kothbrechen  kam  in 
einem  Strome  fast  ohne  Brechbewegung  in  solchen  Massen  und 
mit  solcher  Vehemenz,  dass  die  Aspiration  trotz  grösster  Vorsicht 
nicht  verhindert  werden  konnte. 

56.  F.  L.,  Mann,  39  Jahre  alt,  21.  8.  99  sub  J.-No.  3072  aufgenommen. 
Vor  4  Tagen  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen  im  Bauche,  seit  der  Zeit  kein 
Stuhl  und  keine  Winde.  Der  Kranke  verfallen,  Puls  120,  fadenförmig,  leichte 
Cyanose.    Bauch  gleichmassig  meteoristisch    aufgetrieben    und    sehr  schmerz- 
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baft.  In  den  abhängigen  Partien  deatlich  Exsudat  nachweisbar.  Der  Mast- 
darm leer.  Magenwaschung.  Laparotomie  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Entleerung  eines  trüb-hämorrhagischen,  übelriechenden  Exsudates,  die  bervor- 
stürzenden  Dünndarmschlingcn  hochgradig  gebläht,  injicirt,  mit  grauem  Belage 
bedeckt  und  stellenweise  mit  einander  verklebt.  Der  Volvulus  beginnt  20  cm 
oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  und  umfasst  ca.  1  m  Dünndarm,  Retorsion 
um  360^.  Die  Strangulationsfurchen  missfarbig.  Reposition  des  Darmes, 
Banchnaht.  Puls  kaum  zu  fühlen.  Aeth.  Campher.  Physiologische  Kochsalz- 
lösung.   3  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

57.  N.  T.,  Mann,  45  Jahre  alt,  5.  9.  1899  sub  J.-No.  3215  aufgenommen. 
Seit  4  Tagen  plötzliche  Schmerzen  im  Bauche,  seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und 
keine  Winde,  seit  3  Tagen  Erbrechen,  welches  seit  24  Stunden  kothig  wurde. 
Der  Kranke  ist  stark  verfallen,  erbricht  kothige  Massen,  Puls  120,  schwach. 
Bauch  aufgetrieben,  keine  Peristaltik  sichtbar,  in  den  abhängigen  Partien  freie 
Flüssigkeit  nachweisbar.  Sofortige  Laparotomie.  Entleerung  grosser  Mengen 
einer  trüb-hämorrhag.  Flüssigkeit.  Der  Dünndarm  stark  gebläht  und  injicirt, 
stellenweise  mit  grauem  Belage  bedeckt,  Dickdarm  leer.  10  cm  vor  der  Bauhin- 
Klappe  findet  man  die  Torsion  des  Dünndarmes.  Nach  Retorsion  um  über 
270  0  sieht  man,  dass  eine  ca.  1  Y2  ^  lange  Schlinge  in  die  Torsion  einbe- 
griffen war.  Das  Coecum  füllt  sich  sofort  mit  Gasen.  Schluss  der  Bauchwunde. 
Nachmittags  <ler  Puls  kaum  zu  fühlen.  Aether.  Campher.  6.  9.  heftiges  Er- 
brechen, reichlicher  flüssiger  hämorrhag.  Stuhlgang,  Puls  fadenförmig,  kaum 
zu  fühlen.  Aether.  In  der  Nacht  Exitus.  Obduction.  Allgemeine  septische 
Peritonitis. 

58.  W.  H.,  Mann,  58  Jahre  alt,  8.  10.  1899  sub  J.-No.  3538  aufge- 
nommen. Seit  9  Tagen  Bauchschmerzen,  kein  Stuhl  und  keine  Winde;  am 
2.  Krankheitstage  Erbrechen,  anfangs  gallig  und  schleimig,  später  kothig.  Seit 

2  Tagen  hat  das  Erbrechen  aufgehört.  Patient  ziemlich  kräftig,  Puls  schwach 
72,  häufiger  Ructus,  Bauch  ziemlich  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  beim 
Betasten  schmerzhaft,  besonders  in  der  Coecalgcgend.  Man  sieht  deutlich  ge- 
blähte Dünndarmschlingen,  dieselben  liegen  ruhig,  ohne  Peristaltik.  Mastdarm 
leer.     Sofortige   Operation.     Schleich^sche   locale   Anästhesie.     Laparotoinie 

3  Querfinger  unterhalb  des  Process.  xyph.  und  eine  Handbreite  unter  dem 
Nabel.  Entleerung  massiger  Mengen  einer  serösen  Flüssigkeit.  Die  Dünn- 
darmschlingen stark  aufgebläht  und  injicirt,  das  Peritoneum  jedoch  glänzend. 
Nach  Auspackung  des  Dünndarmes  findet  man  die  Flexura  sigmoidea,  das 
Coecum,  und  die  in  das  Coecum  einmündende  Dünndarraschlingo  in  einer  Lange 
von  15  cm  leer,  von  da  an  beginnt  der  Volvulus  des  Dünndarmes  um  die  Me- 
senterialachse  im  Sinne  des  Uhrzeigers.  Retorsion  um  270  ^,  worauf  sich  so- 
fort das  Coecum  füllt.  Die  Strangulationsfurchen  gut  aussehend,  nur  etwas 
anämisch.  Dieselben  liegen  in  einer  Entfernung  von  ca.  2  Metern  von  einander. 
Während  der  Retorsion  ist  an  einer  Dünndarmschlinge  ein  ca.  5  cm  langer 
Serosa-Riss  entstanden,  der  sofort  mit  einer  fortlaufenden  Lembert'schen  Nahl 
geschlossen  wird.  Reposition  des  Darmes.  Bauchnaht.  9.  10,  kein  Ructus, 
kein  Erbrechen,  jedoch  auch  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Der  Bauch  nich; 
empfindlich.    10.  10.    in    der  Naclit   spontan    massenhafte  Stuhlenlleerungen. 
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11.  10.  der  Bauch  eingefallen.  13.  10.  abermals  reichlicher  Stuhl.  14.  10. 
Diarrhoe.  Tinct.  laud.  16.  10.  die  Diarrhoe  profus.  17.  10.  Der  bis  nun 
fieberlose  Kranke  zeigt  eine  Frühtemperatur  von  38,5.  Puls  sehr  frequent, 
schwach,  das  Abdomen  schmerzhaft.  Plätschern  im  Darme,  kein  Stuhl,  keine 
Winde.  30  g  Glycerin -Klysma.  In  der  Nacht  reichlicher  Stuhl.  18.  10.  der 
Kranke  pulslos.    N.  M.  Exitus. 

Obdaction:  Allgemeine  septische  Peritonitis.  Das  ganze  Peritoneum  mit 
grau-grünlichem  Belage,  in  der  Bauchhöhle  eine  schmutzige,  jauchige  Flüssig- 
keit. Der  Grund  der  Peritonitis  ist  die  Perforation  des  Darmes  an  der 
Stelle  der  Nahtlinie.  Die  Perforationsöffnung  in  der  Darmschleimhaut 
stecknadelkopfgross  ohne  Reaction  an  den  Rändern.  Der  Darm  zeigt  sonst 
keine  Veränderungen,  insbesondere  keine  Geschwüre. 

Das  verhältnissmässig  späte  Auftreten  der  Perforation  an  der 
Nahtstelle,  wo  die  Schleimhaut  überhaupt  erhalten  und  in  den  Riss 
nicht  einbezogen  war,  ist  jedenfalls  sehr  auffallend,  insbesondere 
da  die  Schleimhaut  sonst  im  Darme  keine  Veränderungen  aufwies. 
Dieser  Umstand  giebt  jedenfalls  viel  zu  denken  und  unwillkürlich  wird 
man  in  dem  Entschlüsse,  gegebenen  Falles  eineEnterotomie  zu  machen 
und  den  genähten  Darm  in  die  Bauchhöhle  zu  reponiren,  etwas  zaghaft. 

59.  J.  L.,  Mann,  70  Jahre  alt,  26.  2.  00  sub  J.-No.  1004  aufgenommen. 
Seit  4  Tagen  plötzlich  Bauchschmerzen ,  Erbrechen,  kein  Stuhl  und  keine 
Winde,  am  25.  Kothbrechen,  seit  der  Zeit  kein  Erbrechen  mehr.  Der  Kranke 
verfallen,  fast  pulslos.  Bauch  massig  gespannt,  im  linken  Hypogastrium  ein 
starker,  prominenter  Wulst,  daselbst  Plätschern,  keine  Peristaltik. 

Im  rechten  Inquinalcanal  ein  fast  orangegrosser,  harter  Tumor,  der  rechte 
Hoden  heraufgezogen.  Es  wird  ursprünglich  an  eine  Hernie  gedacht,  daher 
unter  Schleich'scher  Localanasthesie  der  Inquinalcanal  gespalten.  Der  Tumor  er- 
weist  sich  als  ein  dem  leeren  Bruchsacke  aufsitzendes  Lipom.  Spaltung  des 
Bruchsackes.  Der  Finger  gelangt  frei  durch  den  inneren  Leistenring  in  die 
Bauchhöhle  und  tastet  dort  geblähte  Schlingen,  daher  sofort  Laparatomie. 
Schnitt  von  der  Symphyse  zum  Nabel  unter  localer  Anästhesie.  Die  Dünn- 
darmschlingen hochgradig  gebläht  und  injicirt.  Im  Mesenterium  finden  sich 
da  und  dort  narbige  Verdickungen  und  Schrumpfungen  (chron.  Mesenteritis). 
Fast  der  ganze  Dünndarm  ist  um  360  ^  im  Sinne  des  Uhrzeigers  gedreht,  wo- 
bei das  Ileum  knapp  vor  der  lleocoecal-Klappe  abgesperrt  erscheint.  Retorsion. 
Bauchnaht.    Der  Kranke  ist  pulslos.    Aetb.   Campher.  In  der  Nacht  Exitus. 

Obduction:  Peritonitis  mit  freiem  Auge  nicht  nachweisbar.  Die  Stran- 
gulation sfurchen  gut  aussehend.  Die  Ursache  des  Volvulus  ist  hier  zweifels- 
ohne in  der  chronischen  Mesenteritis  zu  suchen.  Ob  der  Tod  in  Folge  kaum 
beginnender,  noch  nicht  nachweisbarer  Peritonitis  eingetreten  ist,  oder  ob  der- 
selbe durch  die  mehrtägige,  jedenfalls  furchtbare  Krankheit  allein,  welcher  der 
altersschwache  hinfällige  Kranke  nicht  gewachsen  war,  verursacht  wurde, 
bleibt  unentschieden. 

60.  J.  B.,  Mann,  40  Jahre  alt,  12.  7.  02  sub  J.-No.  2152  aufgenommen. 
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Seit  6  Tagen  kolikartige  Schmerzen  im  Bauche,  seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und 
keine  Winde.  Das  Erbrechen,  welches  am  ersten  Krankheitstage  begann, 
dauerte  bis  zum  11.  7.  Am  11.  7.  sistirte  dieses  den  ganzen  Tag  and  trat 
wieder  am  Aufnahmetage  auf.  Dasselbe  soll  nie  faculent  gewesen  sein.  Die 
unmittelbare  Veranlassung  dieser  Erkrankung  ist  dem  Patienten  nicht  bekannt, 
doch  soll  derselbe  zu  wiederholten  Malen  an  ähnlichen,  jedoch  höchstens  nur 
2  Tage  dauernden  Anfällen  gelitten  haben.  Der  Kranke  leicht  verfallen,  dys- 
pnoisch und  kann  nur  sitzen,  da  im  Liegen  die  Dyspnoe  unerträglich  wird. 
Lippen  und  Zunge  trocken.  Puls  90  schwach.  Unruhe  in  Folge  häufig  auf- 
tretender Schmerzen  im  Bauche.  Das  Abdomen  hochgradig  gespannt  und  auf- 
getrieben, besonders  sind  die  Rippenbögen  auseinander  getrieben.  Die  rechte 
Flanke  stärker  vorgewölbt.  In  der  Coecalgegend  bemerkt  man  eine  vorderarm- 
dicke nach  unten  und  links  über  die  Medianlinie  verlaufende,  über  dem  linken 
Symphysen-Rand  sich  verlierende  stark  gespannte  Darmschlinge.  Ueber  dem 
rechten  Antheile  dieser  Darmschlinge  bemerkt  man  noch  2  ähnlich  beschaffene, 
jedoch  nur  bis  zur  Medianlinie  reichende,  weniger  gespannte  Darmschlingen. 
Die  erstbescbriebeno  Darmschlinge  zeigt  ziemlich  deutliche  Steifungen,  die 
sich  über  der  linken  Symphyse  verlieren,  während  die  anderen  2  Schlingen 
kaum  nur  eine  Acnderung  in  ihrer  Spannung  aufweisen.  Beim  Auftreten  der 
Darmsteifung  äussert  der  Kranke  lebhafte  Schmerzen.  In  der  erstbeschriebenen 
Schlinge  ist  ein  deutliches  Plätschern  nachweisbar. 

Die  Percussion  ergiebt  über  dem  ganzen  Abdomen  bis  auf  eine 
bandtellergrosse,  links  und  oben  vom  Nabel  gelegene  gedämpft- 
tympanitisch  klingende  Stelle,  einen  leeren  ausgesprochenen 
Schenkelschall,  der  auch  beim  Lagewechsel  keine  Aenderung  zeigte.  Die 
Ausfaeberung  des  Magens,  die  nur  sehr  schwer  gelingt,  da  das  Wasser  nicht 
herunterfliessen  will  (wahrscheinlich  in  Folge  Compression  des  Magens),  för- 
dert nur  etwas  gelblichen  Schleim.  Per  Rectum  nichts  nachweisbar.  Im  Dou- 
glas anscheinend  Fluctuation;  das  Darmrohr  lässt  sich  25  cm  hoch  einführen, 
doch  lassen  sich  nicht  mehr  sls  500  g  Wasser  eingiessen,  das  sofort  mit  einer 
grossen  Gewalt  heraus^epresst  wird.  Im  Urin  grosse  Mengen  Indican  und 
Spuren  von  Albumen.  22.  7.  Operation.  Laparotomie.  Schnitt  von  der  Sym- 
physe bis  3  Querfinger  über  den  Nabel.  Entleerung  unbedeutender  Mengen 
serösen,  leicht  röthlichen  Exsudates.  Vor  die  Bauchwunde  drängt  sich  ein 
starkgeblähtes,  dunkelrothes  Dünndarmconvolut,  welches  zur  Seite  geschoben 
wird,  um  vor  Allem  die  Coecalgegend  besichtigen  zu  können.  Das  Goecum 
blass,  leer,  contrahirt,  ebenso  das  in  dasselbe  einmündende  lleum,  welches 
jedoch  nur  ca.  20  cm  verfolgt  werden  kann,  da  es  dann  unter  dem  Mesenterium 
des  geblähten  Dünndarmconvolutes  verläuft.  Zur  näheren  Orientirung  muss 
das  letztere  ausß:epackt  werden,  worauf  man  deutlich  die  Torsion  des  über- 
wiegend grössten  Theiles  des  Dünndarmes  nach  links,  verkehrt  im  Sinne  des 
Uhrzeigers  constatiren  kann.  Retorsion  um  360  ®,  worauf  sich  sofort  das  Coe- 
ciim  und  Colon  füllt,  und  vorderarmdick  aufbläht.  Successive  Reposition  des 
Darmes  in  die  Bauchhöhle,  was  Anfangs  wegen  der  sehr  starken  Spannung 
nur  sehr  schwer  vor  sich  geht.    Plötzlich  entleert   sich  aus   dem  Rectum  eine 
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Menge  dünnflüssigen  erbsenpüreeartigen  Inhaltes,  worauf  die  Reposition 
wesentlich  erleichtert  wird;  die  während  dieser  Manipulation  und  der  sofort 
angeschlossenen  Bauchnaht  entleerten  und  aufgefangenen  Kothmengen  betragen 
5  Liter.  Der  vor  der  Operation  frequente  schwache  Puls,  über  90  in  der  Mi- 
nute, bessert  sich  auffallend  und  erreicht  die  Zahl  von  kaum  70.  14.  7.  Nacht 
gut  zugebracht,  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  15.  7.  Nach  Einführung  eines 
Darmrohres  reichliche  Entleerung  flüssiger  Kolhmassen,  16.  7.  reichlicher 
spontaner  Stuhlgang.    Von  da  an  glatte  Heilung.    4.  8.  geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall  ist  in  manchen  Beziehungen  höchst  bemerkens- 
werth.  Vor  Allem  ist  das  percutorische  Phänomen,  auf  welches 
schon  in  der  Einleitung  hingewiesen  wurde,  und  für  welches  eine 
richtige  Deutung  zu  geben  nur  schwer  möglich  ist,  sehr  über- 
raschend. Das  in  der  Bauchhöhle  vorgefundene  Exsudat  war  so 
spärlich,  dass  dasselbe  hier  garnicht  in  Betracht  kommen  kann. 
Eine  ödcmatösc  Schwellung  der  Darmwandungen,  eine  etwaige  Vor- 
lagerung der  collabirten  Schlingen,  die  übrigens  hier  nur  aus  dem 
nach  rückwärts  gelegenen  Dickdarm  repräsentirt  wurden,  da  fast 
der  ganze  Dünndarm  in  den  Voivulus  einbezogen  war,  lag  auch 
nicht  vor;  eine  derartige  totale  Ausfüllung  des  Darmes  mit  flüssi- 
gem Inhalte,  dass  im  ganzen  Darme  absolut  kein  Gas  vorhanden 
gewesen  wäre,  ist  bei  der  enormen  Ausdehnung  auch  höchst  un- 
wahrscheinlich, so  dass  diese  fast  das  ganze  Abdomen  betreffende 
Dämpfung  kaum  anders  als  durch  die  enorme  Spannung  der  Darm- 
wandung erklärt  werden  könnte,  wenn  auch  noch  hinzugefügt  wird, 
dass  die  Bauchdecken  des  Kranken  garnicht  fettreich  waren.  Man 
kann  sich  wohl  im  Experimente  ohne  Weiteres  überzeugen,  dass 
eine  mit  Luft  gefüllte  Schweinsblase,  wenn  dieselbe  einer  sehr 
starken  Spannung  ausgesetzt  wird,  schliesslich  einen  gedämpften 
Schall  beim  Percutiren  wahrnehmen  lässt,  doch  kommt  in  diesem 
Falle  die  Meinung  einer  so  hervorragenden  Autorität,  wie  Nothnagel, 
sehr  in  Betracht.  Auf  eine  schriftliche  Anfrage,  die  ich  an  Herrn 
Hofrath  Nothnagel  zu  richten  mir  erlaubte  und  welche  derselbe 
mit  der  grössten  Zuvorkommenheit  zu  beantworten  die  Güte  hatte, 
hält  es  derselbe  für  unmöglich,  dass  ein  gashaltiger  Darm,  sei  die 
Wand  auch  noch  so  stark  gespannt,  jemals  Schenkelschall  liefere. 

Es  bleibt  daher  die  Ursache  dieser  höchst  interessanten  percu- 
torischen  Erscheinung  ziemlich  unaufgeklärt  und  müssen  wir  uns 
daher  nur  mit  der  Anführung  dieser  Thatsache  begnügen. 

Die  Unmöglichkeit,    grössere  Mengen  Wassers    in    den  Magen 
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und  in  das  Rectum  einzuführen,  ist  ebenfalls  zu  erwähnen;  der 
letztere  Umstand  ist  schon  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  derselbe 
leicht  zur  Annahme  eines  Hindernisses  tief  unten  im  Darme  ver- 
locken könnte.  —  Ich  glaube,  dass  wohl  nur  der  hohe,  intraab- 
dominelle Druck  dem  Einfliessen  des  Wassers  entgegenstand. 

Höchst  merkwürdii?  in  diesem  Falle  war  auch  das  klinische 
Verhalten.  Trotzdem,  dass  fast  der  ganze  Dünndarm  torquirt  war 
und  die  Krankheit  G  Tage  dauerte,  war  der  Verlauf  ein  äusserst 
milder.  —  Die  noch  deutlich  sichtbare  Darrasteifung  liess  von 
vornherein  eine  tiefere  Ernährungsstörung  des  Darmes  ausschliessen. 
Während  der  Operation  wurde  diese  Annahme  sowohl  durch  das 
gute  Aussehen  des  Darmes  als  auch  der  Strangulationsfurchen  be- 
stätigt; den  überzeugendsten  Beweis  für  seine  Lebensfähigkeit  hat 
jedoch  der  Darm  dadurch  erbracht,  dass  er  sofort  nach  der  Frei- 
machung seine  Thätigkeit  aufnahm;  die  noch  während  der  Ope- 
ration per  Rectum  stattgefundene  Entleerung  von  5  Liter  kann 
wohl  kaum  nur  in  Folge  mechanischen  Druckes  durch  die  Zuruck- 
lagerung  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle  bewirkt  worden  sein. 

Sowohl  dieser  Fall  als  auch  der  Fall  62  und  insbesondere  der 
Fall  64  dürften  wohl  unsere  Behauptung,  dass  für  die  Schwere  des 
Verlaufes  nicht  so  sehr  der  Sitz  des  Volvulus,  ob  der  Dünndarm 
oder  der  Dickdarm  in  denselben  einbezogen  ist,  auch  nicht  die 
Länge  der  torquirten  Schlinge,  sondern  am  meisten  die  Intensität, 
die  Strenge  der  durch  den  Volvulus  erzeugten  Strangulation  maass- 
gcbend  ist,  gerechtfertigt  erscheinen  lassen.  Auch  der  Grad  der 
Torsion  ist  nicht  immer  für  die  Schwere  des  Verlaufes  maass- 
gebend ;  sowohl  bei  den  soeben  erwähnten  Fällen,  als  auch  bei 
mehreren  Fällen  von  Flexur  -  Torsion  fanden  wir  trotz  der 
Drehung  um  360  °  und  trotz  der  längeren  Dauer  der  Erkrankung 
den  Darm  verhältnissmässig  noch  gut  aussehend,  während  wir  bei 
geringerer  Drehung  schon  um  270  ®,  ja  sogar  um  180  ^,  den  Darm 
bei  kürzerer  Krankheitsdauer  gangränös  vorfanden. 

Nebst  der  allgemeinen  Körperbeschaffenheit  und  Vitalität, 
dürfte  wohl  auch  die  Füllung  des  Darmes,  der  Zustand  seiner 
Wandungen  und  insbesondere  die  Beschaffenheit  des  Mesenteriums 
hierbei  die  Hauptrolle  spielen.  Ein  langes  und  schlaffes,  nach- 
giebiges Mesenterium  dürfte  wohl  eher  einen  stärkeren  Grad  der 
Torsion  ohne  Schaden  vertragen,  als  ein  kurzes  und  straffes. 
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61.  •  J.  P.,  Mann,  46  Jahre  alt,  25.  8.  02  sub  J.-No.  3996  aufgenommen. 
Vor  6  Tagen  erkrankte  Pat.  plötzlich  mit  Erbrechen  und  Bauchschmerzen. 
Seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Bis  heute  hörte  der  Kranke  auch 
lautes  Gurren  im  Bauche,  heute  hat  es  bereits  aufgehört.  Das  Erbrechen  dauert 
continuirlich,  ist  deutlich  i^culent,  niemals  mehr  als  ca.  100  g  auf  einmal  be- 
tragend, jedoch  sehr  häufig  auftretend.  Der  Kranke  hat  früher  nie  an  ähnlichen 
Zuständen  gelitten.  Puls  78,  kräftig,  die  Gesichtszüge  etwas  verfallen,  der 
Bauch  gleichmässig  aufgetrieben,  über  dem  Nabel  ist  die  Auftreibung  am  stärk- 
sten und  ragt  über  das  Thoraxniveau  vor.  Man  siehi  über  dem  Bauche  eine 
Menge  theils  parallel  laufender,  theils  sich  kreuzender,  über  2  Querfinger  dicker 
Wülste,  welche  theils  mehr,  theils  weniger  deutlich  hervortreten,  anscheinend 
mehr  oder  weniger  steif  werden,  ohne  jedoch  eine  deuliche,  fortschreitende 
Peristaltik  zu  zeigen,  lieber  dem  Bauehe  voller  tympanitischer  Schall,  an  den 
Flanken  Dämpfung.  Bei  Lageänderung  tritt  wohl  träger,  jedoch  deutlicher 
Schallwcchsel  auf.  Das  Rectum  leer.  Das  Darmrohr  lässt  sich  mit  Leichtigkeit 
35— 40  cm  einführen,  mehr  jedoch  wie  1  Liter  Wasser  lasst  sich  nicht  ein- 
giessen,  welch'  letzteres  dann  sofort  mit  grosser  Gewalt  ausgestossen  wird  und 
klar  zurückkommt.  Im  Urin  massige  Mengen  Indican.  Knapp  vor  der  sofort  an- 
geschlossenen Operation  Magen waschung,  wobei  ca.  300  g  deutlich  fäculenter 
Flüssigkeit  entleert  wird.  Laparotomie.  Schnitt  von  der  Symphyse  bis  oberhalb 
des  Nabels.  Es  entleert  sich  sofort  über  ein  Liter  einer  trüben  blutig-serösen 
Flüssigkeit.  Man  wird  einer  Menge  stark  geblähter,  gerötheter  Dünndann- 
schlingen  ansichtig.  Die  eingeführte  Hand  tastet  in  der  Nähe  des  Goecums  einen 
deutlichen  strafif  gespannten  Strang.  Nach  theilweiser  Eventrirung  der  Darm- 
schlingen wird  der  erwähnte  Strang  sichtbar  und  erweist  sich  als  das  Mesen- 
terium, um  welches  fast  der  ganze  Dünndarm  und  zwar  10  cm  vor  der  Bauhin - 
sehen  Klappe  bis  50  cm  unterhalb  der  Plica  duodenojojunalis  um  360  ^  im  Sinne 
des  Uhrzeigers  gedreht  erscheint.  Die  Schnürfurchen  im  Darm  sind  zwar  recht 
blass,  jedoch  noch  glänzend.  Im  Momente  der  Retorsion  tritt  ein  massenhaftes 
Erbrechen,  vielmehr  ein  Ueberfliessen  aus  Mund  und  Nase  von  fäculenten  gelb- 
lichen Flüssigkeitsmengen  auf,  daher  sofortige  Ueberführung  des  Kranken  in 
die  Trendelenburg'sche  Lage  mit  starker  Senkung  des  Kopfes  und  Einführunir 
des  Magenschlauches.  Durch  denselben  werden  die  Kothmassen  prompt  ent- 
leert, so  dass  die  Narkose  ruhig  fortgesetzt  werden  kann,  was  Jedenfalls  zur 
Reponirung  des  Darmes  und  zur  Ausführung  der  Bauchnaht  dringend  noth- 
wendig  war.  Dauer  der  Operation  nicht  ganz  ^/^  Stunden.  6  Stunden  nach 
der  Operation  Exitus.  Erwähnt  muss  noch  werden,  dass  bei  der  Ausführung 
der  Retorsion,  ein  Thoil  der  geblähten  und  nicht  eventrirten  Dünndarmschlingen 
im  Bauche  sich  einkeilte,  der  Retorsion  nicht  folgen  konnte  und  dadurch  die 
Radix  Mesenterii  einzureissen  drohte,  weshalb  schleunigst  das  ganze  Convolut 
total  eventrirt  wurde,  worauf  die  Resorsion  anstandslos  vor  sich  ging.  Dieser 
letzte  Vorfall  erscheint  uns  recht  bemerkenswerth  und  für  einzelne  Fälle  sehr 
beachtenswerth.  Wir  würden  daher  empfehlen,  vor  allem  das  ganze  in  den 
Volvulus  einbezogene  Darmconvolut  zu  eventriren,  da  dann  die  Retorsion  sich 
viel  übersichtlicher,  schonender  und  leichter  ausführbar  gestaltet  (vergl.  auch 
Fall  62). 


910  Dr.  W.  Philipowicz, 

Obduction:     Allgemeine    septische    Peritonitis,    keine   Fremdkörper- 
Aspiration. 

62.  D.  T.,  Mann,  55  Jahre  alt,  15.  11.  02  sub  J.-No.  5093  aufgenommen. 
Vor  4  Tagen  erkrankte  Fat.  mit  starken  Schmerzen  im  Bauche.  Am  nächsten 
Tage  spärliches  Erbrechen  grünlicher  Massen,  welches  bis  heute  andauert,  kein 
Stuhl,  doch  sollen  spärliche  Winde  bis  heute  abgegangen  sein.  Der  Kranke 
hatte  nie  früher  an  Stuhlbeschwerden  gelitten.  Puls  76,  gut  gefüllt,  Gesichts- 
ausdruck leicht  verfallen.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  besonders  in  der 
Magengegend,  keine  Peristaltik  und  überhaupt  keine  Darmschlinge  sichtbar. 
Das  Darmrohr  lässt  sich  leicht  40  cm  einführen.  Durch  dasselbe  lassen  sich 
bequem  3  Liter  Wasser  eingiessen,  welches  jedoch  klar  zurückkommt.  Aus- 
spülung des  Magens  und  Entleerung  von  ca.  Y^  Liter  einer  gallig-schleimigen 
Flüssigkeit.  Tinct.  laudani-Umschlägo.  16.  11.  In  der  Nacht  einige  Winde  ab- 
gegangen, der  Kranke  etwas  erleichtert.  Die  linke  Unterbauch  gegen  d  erscheint 
etwas  vorgewölbter,  daselbst  beim  Erschüttern  deutliches  Plätschern  und  zeit- 
weise undeutliche  Peristaltik.  Das  Abdomen  zeigt  sonst  eine  mitten  durch  den 
Nabel  gehende  leichte  quere  Einziehung.  Das  Epigastrium  auch  heute  vorge- 
wölbt. Per  rectum  lassen  sich  abermals  3  Liter  Wasser  eingiessen,  worauf  die 
Spannung  im  Bauche,  besonders  im  Epigastrium  zunimmt.  Nach  Entleerung 
des  Wassers  (theils  spontan,  theils  durch  das  eingeführte  Rohr),  nimmt  der 
Bauch  wieder  seine  Configuration  ein,  wobei  auch  das  Plätschern  im  linken 
Hypogastrium  constant  bleibt,  üeber  dieser  Stelle  sowohl  bei  freier  als  auch 
Stäbchen-Plessimeterpercussion  und  Auscultation  tympanitischer  Schall  mit 
metallischem  Beiklange,  sonst  über  dem  ganzen  Bauche  ein  tiefer  meteo- 
ristischer  Schall.  17.  11.  Keine  Winde  abgegangen.  Der  Befund  im  Bauche 
bis  auf  eine  vermehrte  Spannung  gleich.  Der  Kranke  fühlt  sich  schwächerund 
willigt  in  die  Operation  ein.  Daher  sofort  Laparotomie.  Schnitt  oberhalb  der 
Symphyse  bis  4  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Entleerung  grösserer  Mengen 
eines  gelblichen  serösen  Exsudates,  worauf  sich  eine  Menge  stark  geblähter 
leicht  gerötheter  Dünndarmschlingen  vor  die  Bauchwunde  drängt.  Während 
der  Eventration  derselben  reisst  die  Serosa  an  zwei  Stellen  quer  ein  und  tritt 
auch  eine  ziemlich  heftige  Blutung  ein,  als  deren  Quelle  ein  Einriss  im  Mesen- 
terium knapp  an  seinem  Ansätze  am  Darme  sich  erweist,  daselbst  werden  sofort 
einige  Pean'sche  Klemmen  angelegt.  Nachdem  ca.  2  m  Dünndarm  ausgepackt 
wurden,  sieht  man  knapp  oberhalb  der  Bauhinklappe  eine  Torsion  der  ziemlich 
langen  Radix  Mesenterii  nnd  mit  ihr  des  ganzen  Dünndarmconvolutes  im  Sinne 
des  Uhrzeigers  nach  rechts.  Die  Retorsion  misslingt,  so  lange  nicht  das  ganze 
geblähte  Dünndarmconvolut  eventrirt  ist.  Retorsion  im  entgegengesetzten  Sinne 
nach  links  um  270®,  worauf  sich  sofort  das  Coecum  und  Colon  füllen  und  wobei 
es  sich  zeigt,  dass  ca.  3  m  Dünndarm  am  Volvulus  betheiligt  waren.  Die  circa 
10  cm  lange,  knapp  vor  der  Bauhinklappe  gelegene  Dünndarmschlinge  will  sich 
jedoch  nicht  im  vollen  Maasse  entfalten  und  wird  als  Ursache  dieser  Erschei- 
nung eine  Anwachsung  des  freien  Randes  des  Darmes  an  sein  Mesenterinm 
conslatirt,  wodurch  eine  Torsion  um  die  eigene  Achse  um  ca.  90^  resoltirt. 
Nachdem  die  Füllung  des  Dickdarms  sonst  prompt  vor  sich  geht  und  es  noth- 
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wendig  erscheint,  den  eventrirten  Darm  rasch  in  die  Bauchhöhle  z\irückzu- 
bringen,  wird,  da  auch  sonst  keine  Inßltration  in  dem  letzterwähnten  Darm- 
stück  und  im  Mesenterium  zu  constatiren  ist,  vorläuiig  von  weiteren  Maass- 
nahroen  Abstand  genommen.  Das  Dünndarmconvolut  zeigte  ausser  Blähung 
und  Köthung  sonst  überall  eine  glänzende  Beschaffenheit  des  Peritoneums, 
selbst  die  Strangulationsfurchen  sind  nicht  deutlich  ausgeprägt.  Schluss  der 
Bauchwunde.  18.11.  Abgang  von  Winden.  19.11.  Abgang  von  Winden.  Der 
Kranke  fühlt  sich  erleichtert.  Der  Bauch  bedeutend  eingesunken,  nur  in  der 
linken  ünterbauchseite  stärker  aufgetrieben,  daselbst  noch  immer  Plätschern 
und  meteoristischer  Klang.  20.  11.  Im  Rectum  einige  harte  Knollen.  Glycerin- 
klysma.  Ol.  ricini.  21.  11.  Bauch  eingefallen,  auf  Irrigation  von  lYg  Liter 
Wasser  sehr  ausgiebiger  Stuhlgang.  Von  da  an  glatte  Heilung.  12.  12.  Geheilt 
entlassen. 

Als  Ursache  des  Volvulus  dürfte  wohl  das  um  seine  eigene 
Achse  torquirte  unterste  Ileum  beschuldigt  werden.  Nachdem 
jedoch  der  Process,  der  diese  Torsion  bewirkte,  abgelaufen  zu  sein 
schien,  der  Kranke  sonst  nie  vordem  an  irgend  welcher  Darm- 
Störung  gelitten  hat,  so  wurde  von  einer  etwaigen  Resection  desselben 
Umgang  genommen  und  der  Kranke  angewiesen,  von  Zeit  zu  Zeit 
sich  vorzustellen.  Wir  sahen  den  Kranken  im  Monate  Februar  1.  J., 
derselbe  sah  recht  gut  aus  und  hatte  nicht  die  geringsten  Be- 
schwerden seitens  des  Darmes.  Bemerkenswerth  ist  auch  in  diesem 
Falle,  wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  der  sehr  milde  Ver- 
lauf, trotzdem  ca.  3  m  Dünndarm  torquirt  waren. 

Die  Krankheitsgruppe,  welche  11  Fälle  umfasst,  zeichnet  sich 
durch  ihre  überaus  grosse  Bösartigkeit  aus;  von  sämmtlichen  ope- 
rirten  11  Fällen  sind  nur  2  genesen,  was  einer  Sterblichkeit  von 
82  pCt.  entspricht.  Wenn  wir  jedoch  die  Fälle  näher  ins  Auge 
fassen,  so  wird  dieser  schlechte  Erfolg  nach  den  Operationen  zum 
Theil  erklärlich  erscheinen.  Vor  Allem  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  kein  Fall  vor  dem  4.  Tage  operirt  wurde;  der  früheste  Fall 
wurde  am  4.  Krankheitstage,  der  späteste  am  9.  Tage  operirt, 
was  nach  der  von  Naunyn  zusammengestellten  Statistik  von 
288  Fällen  von  Laparotomie  wegen  Ileus  besonders  schwerwiegend 
erscheint.  Die  besten  Aussichten  geben  nach  dieser  Statistik  die 
Operationen  in  den  ersten  2  Tagen  mit  ca.  75 — 80pCt.  Heilungen, 
während  in  den  späteren  Tagen  die  Heilung  auf  ca.  35 — 40pCt. 
herabfällt.  Im  Falle  53  ist  in  Folge  nicht  richtiger  Beurtheilung 
der  Volvulus  unbehoben  geblieben.  Fall  52  ist  in  Folge  Koth- 
aspiration   sofort    erstickt.     Dieses  Unglück    ist  trotz  der  geübten 

Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  4.  ^^ 
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Vorsichtsmaassregeln  eingetreten  und  war  kaum  abzuwenden.  Fall 
55  ist  ann  9.  Tage  in  Folge  Perforations-Peritonitis  gestorben. 
Fall  56  ist  einige  Stunden  nach  der  Operation  gestorben,  ohne  dass 
die  Obduction  die  Todesursache  klar  gestellt  hätte.  Die  übrigen 
Fälle  sind  am  Tage  der  Operation  oder  den  nächsten  Tag  an  den 
Folgen  der  allgemeinen  septischen  Peritonitis,  die  jedoch  schon 
während  der  Operation  zu  constatiren  war,  gestorben. 

X.    Volvulus  des  Ileums  und  Coecums. 

2  Fälle,  2  operirt,  1  geheilt,  1  gestorben. 

63.  W.  W.,  Mann,  42  Jahre  alt,  30. 11.93  sub  J.-No.  2325  aufgenommen. 
Seit  4  Tagen  starke  Schmerzen  im  Bauche,  kein  Stuhl  und  keine  Winde;  An- 
fangs starkes  Erbrechen,  welches  jedoch  bald  aufhört.  Zunge  trocken,  Puls 
ziemlich  gut,  80.  Bauch  gleichmässig  stark  aufgetrieben,  nirgends  eine  stärkere 
Resistenz  oder  Schmerzhaftigkeit  nachzuweisen,  ebenso  keine  Peristaltik  sicht- 
bar. Per  rectum  nichts  nachweisbar,  das  eingegossene  Wasser,  2  Liter,  kommt 
rein  zurück.  1.  12.  Kein  Erbrechen,  der  Kranke  etwas  beruhigt.  2.  12.  Starkes 
Erbrechen,  Meteorismus  nimmt  zu,  der  Kranke  willigt  endlich  in  die  Operation 
ein,  die  sofort  auch  ausgeführt  wird.  Laparotomie  von  der  Symphyse  bis 
3  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Nach  Entleerung  von  massigen  Mengen 
einer  trüben,  blutig-serösen  Flüssigkeit  stürzen  geblähte  Dünndarmschlingen 
vor,  von  denen  ein  Theil  stark  geröthet  und  mit  Fibrin-Auflagerungen  bedecki 
erscheint.  Beim  Auspacken  der  Darmschlingen  kommt  auch  das  hochgradig 
ausgedehnte  und  injicirte  Coecum  vor  die  Bauchwunde  und  nun  bemerkt  man. 
dass  dasselbe  sammt  über  P/g  m  Ileum  um  die  Mesenterialachse  um  ca,  270^ 
rechts  im  Sinne  des  Uhrzeigers  torquirt  war.  Sofortige  Retorsion,  wobei  das 
sehr  morsche  Ileum  knapp  vor  seinem  Ansätze  am  Coecum  einreisst  und 
grössere  Kotbmengen  sich  ergiessen,  die  sofort  aufgetupft  werden,  nachdem 
vorher  das  Loch  im  Darm  abgeklemmt  worden  war.  Es  zeigt  sich  nun, 
dass  ein  gemeinsames  Mesenterium  ileo-coecale  besteht,  welches 
eine  ziemlich  ansehnliche  Länge  besitzt,  und  dass  in  den  Volvulus  nebst  dem 
Coecum  ein  kleiner  Theil  vom  Colon  ascendens  und,  wie  schon  erwähnt,  ca. 
IY2  ni  Ileum  einbezogen  waren.  Während  diese  Darmabschnitte  hochgradig 
gebläht,  geröthet  und  mit  Fibrinauflagerungen  bedeckt  befunden  wurden,  zeigte 
der  übrige  Dünndarm  ausser  starker  Blähung  keine  besonders  starke  Injection. 
Reposition  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle  bis  auf  die  Stelle,  wo  der  Darm  ein- 
gerissen ist;  dieselbe  wird  vor  die  Bauchwunde  gelagert  und  sodann  eine 
Darmfistel  etablirt.  Der  Kranke  ist  sehr  collabirt.  Aether,  Caropher;  einige 
Stunden  nach  der  Operation  Exitus.   Obduction  nicht  bewilligt. 

64.  J.  H.,  Weib,  19  Jahre  alt,  22.  1.  Ol  sub  J.-No.  702  aufgenommen. 
Vor  2  Wochen  erkrankte  Fat.  an  diffusen  Schmeraen  im  Bauche,  üebelkeiten 
und  Erbrechen,   welches  sich  alltäglich  mehrmals  wiederholte;    seit  der  Zeit 


MittheilQDgcn  über  inneren  Darm  verschluss  etc.  913 

kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Puls  weich,  118,  Respirat.  22,  Temp.  37,4. 
Bauch  gleichmässig  aufgetrieben,  über  demselben  voller,  tiefer,  nicht  tympa* 
nitischer  Schall,  in  den  Flanken  Dämpfung.  Beim  Betasten  des  Bauches,  wo- 
bei die  Kranke  keine  Schmerzen  äussert,  sind  deutlich  ausgedehnte  Borborygmi 
zu  fühlen  und  zu  hören.  Auf  der  Oberfläche  des  Bauches  zeichnen  sich 
mehrere  parallel  verlaufende  Schlingen  von  massiger  Dicke  mit  peristaltischer 
Bewegung  reliefartig  aus.  Tiefe  Irrigationen  von  2  Liter  Wasser  gehen  an- 
standslos, doch  kommt  das  Wasser  rein  zurück.  Im  Urin  kein  Eiweiss.  23.  1. 
Kein  Erbrechen,  kein  Stuhl,  kein  Wind;  fortwährende  Borborygmi.  Im  Urin 
kleine  Spuren  von  Indican.  24.  1.  Puls  schwächer,  116,  heftige  Schmerzen 
im  Bauche.  Borborygmi  noch  immer  vorhanden,  die  Darmbewegungen  viel 
schwächer  wie  am  Aufnahmstage;  kein  Stuhl,  keine  Winde,  im  Urin  kein  Ei- 
weiss, massige  Mengen  Indican.  Die  Kranke  wurde  heute  auf  die  chirurg. 
Abtheilung  transferirt,  woselbst  die  Operation  sofort  ausgeführt  wird.  Lapa- 
rotomie. Schnitt  von  der  Symphyse  bis  hoch  über  den  Nabel.  Es  stürzt  sofort 
vor  die  Bauchwunde  das  hochgradig  geblähte  untere  Ileum  und  Coecum  her- 
vor und  jetzt  kann  man  schon  constatiren,  dass  ein  gemeinsames,  ca. 
15  cm  hohes  Mesenterium  commune  ileo-coecale  besteht.  Bei 
näherer  Besichtigung  ergiebt  sich  auch  das  Colon  ascendens  stark  gebläht; 
dasselbe  lässt  sich  in  seinen  unteren  Partien  vor  die  Bauch  wunde  bringen,  da 
dasselbe  ebenfalls  ein  langes,  ca.  20  cm  hohes  Mesenterium  besitzt,  welches 
sich  in  das  Mesenterium  des  Coecum  fortsetzt;  der  obere  Antheil  des  Colon 
ascendens  erstreckt  sich  jedoch  unter  den  rechten  Rippenbogen  und  ist  auch 
gegen  die  Mittellinie  derart  verzogen,  dass  er  die  Besichtigung  des  Colon 
transversum  vorläufig  unmöglich  macht.  Auch  das  Colon  descendens  und  die 
Flexura  sigmoidea  kann  in  Folge  Vorlagerung  der  nachstürzenden  geblähten 
Darmschlingen  nicht  besichtigt  werden.  Verlängerung  des  Bauchschnittes  bis 
zum  Processus  xyphoid.  Entwickelung  des  oberen  Theiles  des  Colon  ascend. 
aus  der  Zwerchfellkuppe.  Jetzt  kann  man  den  Uebergang  des  Colon  ascendens 
in  das  Colon  transversum  verfolgen,  welch  letzteres  jedoch  hinter  die  Radix 
mesenterii,  knapp  an  die  Wirbelsäule  sich  anlegend,  sich  verliert.  Während 
dieser  Manipulation  stürzen  die  gesammten  Dünndarmschlingen  aus  der  Bauch- 
höhle hervor  und  werden  in  Compressen  aufgefangen.  Man  kann  nun  sehen, 
dass,  während  der  rechte  geblähte  Antheil  des  Colon  transversum  hinter  dem 
Mesenterium  verschwindet,  der  linke  Antheil  desselben  vor  dem  Mesenterium 
liegt,  und  dann  weiter  in  das  Colon  descendens,  welches  ebenso  wie  dieser 
Theil  das  Colon  transversum  vollkommen  contrahirt  und  blass  aussieht,  über- 
geht. Es  wird  nun  klar,  dass  die  Torsion  in  der  Mitte  des  Colon  transversum 
nach  rechts  im  Sinne  des  Uhrzeigers  stattgefunden  hat  und  es  wird  nun  nach 
Auspackung  des  ganzen  Darmes  die  Retorsion  um  360^  im  verkehrten  Sinne 
des  Uhrzeigers  ausgeführt.  Man  gelangt  an  einen  Moment,  wo  fast  der  ge- 
sammte  Darm  aus  der  Bauchhöhle  eventrirt  wird,  denn  ausser  dem  Duodenum 
und  ca.  30  cm  des  Jejunum,  und  dem  linken  Antheil  des  Colon  transversum 
und  Colon  descendens  summt  der  Fiexur  liegt  der  ganze  Darm  vor  der  Bauch- 
höhle.    Dieses  gewalti<i:e  Convolut  wird  von  2  Assistenten  und  vom  Operateur 
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nur  mit  der  grössten  Mühe  in  den  Compressen  zarückgehalten.  Die  Retorsion 
gestaltet  sich  höchst  schwierig,  indem  dieselbe  gleichzeitig  von  allen  die 
Därme  haltenden  Aerzten  ausgeführt  werden  muss,  wobei  der  eine  Arzt  dem 
andern  immer  andere  Darmpartien  zum  Halten  reicht,  so  dass  das  ganze  Dami- 
convolut  durch  6  Hände  laufen  muss,  da  die  Operateure  ihren  Platz  nicht  ver- 
lassen können.  Nach  der  Operation  füllen  sich  sofort  die  Flexura  lienalis  and 
das  Colon  descendens  und  blähen  sich  prompt  auf.  Schwierige  Reposition  des 
Darmes  in  die  Bauchhöhle,  welche  dann  sofort  durch  Nähte  geschlossen  wird. 
24.  1.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  ausgiebiger,  dünnflüssiger  Stuhl. 
Puls  120.  25.  1.  Reichliche,  mit  dicken  Kothballen  vermischte  breiig- wässerige 
Entleerungen.  Von  da  an  ungestörter  Hei lungs verlauf.  27.  2.  In  sehr  gutem 
Zustande  geheilt  entlassen. 

Der  Fall  bietet  manches  Interessante.  Vor  Allem  ist  das  ge- 
meinsame Mesenterium  des  Ileums,  Coecums,  Colon  ascendens  und 
eines  Theiles  des  Colon  transversum  zu  erwähnen.  In  solcher  Aus- 
dehnung dürfte  dasselbe  gewiss  nicht  häufig  vorkommen.  In  der 
von  Zoege-Man  teuf  fei  zusammengestellten  Literatur  über  Vol- 
vulus  Coeci  finden  wir  nur  einen  vom  Autor  selbst  operirten  Fall 
von  annähernd  derselben  Ausdehnung  des  gemeinsamen  Mesente- 
riums und  zwar  Fall  2  unter  der  Rubrik  B  „Obturations-Ileus" 
angeführt,  bei  welchem  ein  dem  Ileum,  Coecum  und  Colon  ascen- 
dens gemeinsames  Mesenterium  vorgefunden  wurde.  Demselben 
kommt  nahe  der  unter  der  Rubrik  A  „Achsendrehung  des  Coe- 
cums" angeführte,  von  Koljabzo-Koreski  operirte  Fall  8,  bei 
welchem  der  untere  Theil  des  Colon  ascend.,  das  Coecum  und 
eine  grosse  Schlinge  des  Ileum  um  sein  Mesenterium  gedreht 
waren. 

Trotz  der  16  Tage  andauernden  Torsion  fast  des  ganzen 
Darmcanals  verlief  unser  Fall  ausserordentlich  milde  und  ziemlich 
leicht,  der  Darm  zeigte  noch  knapp  vor  der  Operation,  wenn  auch 
schwache,  peristaltische  Bewegungen  und  erwies  sich  während  der 
Operation  allenthalben  lebensfähig,  ja  nicht  einmal  die  Schnür- 
furchen, von  denen  die  untere  in  der  Mitte  des  Quercolon  und  die 
obere  ca.  30  cm  unterhalb  der  Plica  duodeno-jejunalis  lag,  zeigten 
irgend  welche  tiefgehende  Ernährungsstörungen,  ja  die  obere 
Schnürfurche  war  überhaupt  kaum  nur  angedeutet.  Ueberraschend 
war  schliesslich  auch  der  weitere  Verlauf  während  und  nach  dem 
operativen  Eingriffe. 

Trotzdem    fast    der    ganze  Darm  aus    der  Bauchhöhle   ausge- 
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packt  werden  musste,  trotzdem  dass  die  Retorsion  und  die  Re- 
position äusserst  schwierig  sich  gestalteten,  vertrug  der  Darm 
diesen  schweren  Insult  ausserordentlich  gut.  Die  Peristaltik  trat 
sofort  in  ihre  Action  und  schon  einige  Stunden  nach  der  Opeiation 
trat  ein  ausgiebigr  Stuhlgang  bei  vollstem  Wohlbefinden  der  Kranken 
ein,  welches  auch  weiter  keine  Störungen  aufwies. 

XI.    Volvulus  des  Coecums. 

2  Fälle,  1  operirt,  1  geheilt ;     1  nicht  operirt,  1  gestorben. 

65.  G.  P.,  Mann,  49  Jahre  alt.  19.  8.  92  sub  J.-No.  494  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Erbrechen  sehr  spärlich  und  selten. 
Puls  kaum  zu  fühlen,  Patient  ganz  verfallen.  Hochgradiger  allgemeiner  Mete- 
orisraus;  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  Exitus.  Obdaction:  Allgemeine 
septische  Peritonitis  in  Folge  bestehender  Torsion  des  Coecums. 

Weil  der  Kranke  raoribund  in  das  Spital  aufgenoraraen  wurde, 
musste  von  der  Operation  und  von  einem  tieferen  Einblick  in  die 
Yerhältnisse  abgesehen  werden. 

Leider  wurde  auch  der  Befund  bei  der  Obduction  nicht  auf- 
genommen ;  im  Obductionsprotocolle  findet  sich  nur  die  obige 
Obductions-Diagnose  verzeichnet. 

66.  N.  W.,  Mann,  40  Jahre  alt.  8.  1.  97  sub  J.-Ko.  355  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  heftige  Bauchschmerzen,  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Uebel- 
keiten  und  zeitweise  Erbrechen.  Der  Kranke  collabirt,  das  Abdomen  hoch- 
gradig gleichmässig  aufgtrieben.  Der  Kranke  giebt  an,  an  einem  rechtsseitigen 
Leistenbruche  zu  leiden,  der  gegenwärtig  nicht  ausgetreten  ist.  Bei  der  Unter- 
suchung der  Inquinalgegend  fand  sich  nur  der  starkwandige,  leere  Bruchsack. 
9.  1.  Operation.  Schnitt  in  der  Linea  alb.  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Die 
von  der  Bauchhöhle  aus  in  den  Bruchsack  eingeführte  Hand  findet  denselben 
leer;  es  erscheint  im  Gesichtsfelde  eine  hochgradig  geblähte,  geröthete  Dick- 
darraschlinge,  die  durch  einen  Strang  an  der  vorderen  Bauchwand  befestigt 
ist.  Querer  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus,  worauf  man  die  Verhältnisse 
besser  übersieht.  Der  früher  erwähnte  Strang  zeigt  sich  als  der  an  die  Bauch- 
wand adhärente  spiralig  gedrehte  Processus  vermiformis  und  der  Dickdarm  als 
das  um  seine  Achse  um  ca.  180  o  gedrehte  Coecum,  wodurch  eine  Einziehung 
im  Colon  ascendens  entsteht  und  so  die  Communication  mit  dem  letzteren  ver- 
hindert wird.  Resection  des  Wurmfortsatzes,  Rücklagerung  des  Coecums, 
Schluss  der  Bauchwunde.  Glatter  ungestörter  Heilungsverlauf.  19.  2.  geheilt 
entlassen. 

Erwähnenswerth  in  diesem  Falle  erscheint  die  jedenfalls  ziem- 
lich seltene  Torsion    des   Coecums    um    seine    eigene  Achse.     Die 
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Ursache  für  dieselbe  scheint  in  der  Adhäsion  des  Wurmfortsatzes 
gelegen  zu  sein,  wobei  das  ziemlich  lange  Mesenterium  des  Coc* 
curas  der  Torsion  sehr  zu  statten  kam. 


XII.    Volvulus  der  Plexura  sigmoidea. 

32  Fälle,  20  operirt,  7  geheilt,  13  gestorben  ;  12  nicht  ope- 
rirt,  4  geheilt,  8  gestorben. 

67.  S.  G.,  Mann,  32  Jahre  alt.  19.  7.  90  sub  J.-No.  1330  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  seit  4  Tagen  Erbrechen.  Puls  130 
klein,  Zunge  trocken.  Der  Kranke  verfallen,  erbricht  faeculente  Massen, 
Der  Bauch  hochgradig  aufgetrieben.  20.  7.  CoUaps,  Puls  nicht  zu  zählen, 
Erbrechen  aufgehört.  21.  7.  Exitus.  Obduction:  Allgemeine  septische  Peri- 
tonitis in  Folge  Torsion  der  Flexura  sigmoidea. 

68.  P.  0.,  Weib,  40  Jahre  alt.  15.  9.  90  sub  J.-No.  1618  aufgenommen. 
Seit  1  Woche  Erbrechen  und  Stuhlverstopfong.  Die  Kranke  ganz  collabirt  und 
fast  bewusstlos,  Puls  nicht  zu  tasten,  hochgradiger  allgemeiner  Meteorismus. 
IG.  9.  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  Exitus.  Obduction:  Allgemeine 
septische  Peritonitis  in  Folge  Torsion  der  Flexura  sigmoidea. 

69.  J.  G.,  Mann,  45  Jahre  alt.  8.  10.  96  sub  J.-No.  1724  aufgenommen. 
Seit  8  Tagen  Schmerzen  im  Bauche,  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Singultus 
und  Erbrochen.  Der  Kranke  verfallen.  Puls  100,  klein.  Der  Bauch  hochgradig 
aufgetrieben,  im  linken  Hypochondrium  leicht  vermehrte  Resistenz.  Per  Rectum 
nichts  nachzuweisen.  9.  10.  Exitus.  Obduction:  Septische  Peritonitis  in 
Folge  Achsendrehung  und  Gangrän  der  Flexura  sigmoidea. 

70.  J.  S.,  Weib,  43  Jahre  alt.  21.  6.  91  sub  J.-No.  220  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  seit  2  Tagen  bedeutende  Spannung 
im  Bauche.  Der  Bauch  im  Ganzen,  besonders  in  den  oberen  und  seitlichen 
Partien,  stark  aufgetrieben,  auf  Druck  sehr  empfindlich,  der  Percussionsschall 
allenthalben  sehr  laut  und  tief.  Im  Urin  etwas  Albumen.  Tinct.  laudan., 
hohe  Irrigation.  23.  6.:  Die  Untersuchung  des  Rectum  ergab  hoch  oben  eine 
faltige  Einziehung.  Es  gelingt,  durch  dieselbe  das  Darmrohr  einzuführen, 
worauf  einige  penetrant  riechende  Gase  abgehen ;  nach  einer  ausgiebigen  Irri- 
gation erfolgt  nach  einiger  Zeit  Entleerung  von  etwas  Koth.  24.  6.  abermaliges 
Verhalten  von  Winden,  Erbrechen  galliger  Massen.  26.  1.  Es  gelingt  nicht 
mehr,  das  Darmrohr  einzuführen,  die  Kranke  wird  auf  die  chirurgische  Abthei- 
lung transfcrirt,  woselbst  folgender  Status  aufgenommen  wird.  Puls  kaum 
fühlbar,  sehr  beschleunigt,  Extremitäten  kühl.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
besonders  das  Epigastrium,  etwas  weniger  das  Hypogastrium,  welches  von  dem 
ersteren  durch  eine  deutliche,  quer  über  den  Nabel  verlaufende  Furche  getrennt 
erscheint.  Ueberall  voller,  hochtympanitischer  Schall,  in  den  abhängigen  Par- 
tien Dämpfung.  Die  Kranke  verweigert  die  Operation.  25.  6.  Erst  heute 
willigt  die  Kranke  in  die  Operation  ein,  ist  aber  ganz  verfallen,  der  Puls  kaum 
fühlbar.    In  Anbetracht  des  Schwächezustandes  wird  eine  linksseitige  Coloto- 
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mie  angelegt,  worauf  eine  übelriechende,  missfarbige  Flüssigkeit  and  Gase  in 
grossen  Mengen  sich  entleeren.  Der  Collaps  nimmt  zu.  Aeth.  Campher. 
26.  6.  Exitus.  Obduction :  Allgemeine  septische  Peritonitis  in  Folge  Achsen- 
drehung des  S.  Roman. 

7L  A.  M.,  Mann,  40  Jahre  alt.  8.  9.  91  sub  J.-No.  523  aufgenommen. 
Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  vor  2  Tagen  2  Mal  erbrochen,  seit- 
dem nicht  mehr.  Zwerchfellstand  sehr  hoch,  Abdomen  hochgradig  aufgetrieben, 
jedoch  mehr  in  seinen  oberen  Partien,  welche  durch  eine  quer  über  den  Nabel 
verlaufende  Furche  von  den  unteren  Partien  getrennt  erscheinen.  Per  Rectum 
nichts  nachzuweisen,  doch  lässt  sich  das  Darmrohr  nicht  höher  als  18  cm  ein- 
führen und  kann  nicht  mehr  als  Y2  ^'^^^  Wasser  eingegossen  werden,  welches 
klar  zurückkommt.  In  der  Nacht  wird  der  Puls  sehr  klein  und  beschleunigt. 
Aeth.  9.  9.  früh  Exitus.    Obduction:  Torsion  der  Flexura  sigmoidea. 

72.  J.  W.,  Mann,  58  Jahre  alt.  7.  11.  91  sub  J.-No.  620  aufgenommen. 
Seit  8  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  seit  8  Tagen  Kothbrechen. 
Der  Kranke  ganz  verfallen,  der  Bauch  hochgradig  meteoristisch  aufgetrieben, 
per  Rectum  nichts  nachweisbar.  Laparotomie,  Symphyse— Nabel.  Entleerung 
grosser  Mengen  trüben,  hämorrhagischen  Exsudates,  im  Bauche  allenthalben 
Erscheinungen  von  Peritonitis.  Die  torquirte,  hochgradig  geblähte  Flexura 
sigmoidea  wird  retorquirt,  wobei  sie  sich  als  ganz  morsch  erweist  und  an 
einer  Stelle  einreisst,  woselbst  sie  mit  einigen  Nähten  geschlossen  wird.  Das 
Coecum  ist  ebenfalls  enorm  gebläht  und  reisst  gleichfalls  an  einer  Steile 
ein,  wobei  sich  grössere  Mengen  Kothes  entleeren,  welcher  sofort  abgetupft 
wird.  Vernähung  des  Risses.  8.  11.  einige  Stunden  nach  der  Operation 
Exitus. 

ßemerkenswerth  in  diesem  Falle  ist  die  enorrae  Ueberdehnung 
des  Coecuras,  welche  zur  Gangrän  desselben  geführt  hat.  Einen 
ähnlichen  Fall  hat  An  schütz  mitgetheilt. 

73.  P.  ß..  Mann,  58  Jahre  alt.  10.  4.  92  sub  J.-No.  819  aufgenommen. 
Seir  5  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  Schmerzen  im  linken  Hypochon- 
drium,  seit  2  Tagen  Erbrechen  2  bis  3  Mal  täglich.  Der  Kranke  verfallen, 
höchstgi'adiger  Meteorismus,  besonders  in  der  Oberbauchgegend. 

Das  Darmrohr  Jässt  sieh  nicht  hoch  genug  einführen,  und  es  können 
nicht  mehr  als  ^/o  Liter  Wasser  eingegossen  werden,  welches  sofort  rein  zu- 
rückkommt. Nachmittag  tiefer  Collaps,  Puls  schwach.  Aether,  Campher. 
11.  4.  Exitus.  Obduction:  Allgemeine  septische  Peritonitis  in  Folge  Torsion 
der  Flexura  sigmoidea. 

74.  J.  P.,  Mann,  43  Jahre  alt,  2.  5.  92  sub  J.-No.  940  aufgenommen. 
Seit  3  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  einmal  Erbrechen.  Die  Erkrankung 
begann  plötzlich  unter  Schmerzen  und  Spannung  im  Bauche.  Puls  100.  Der 
Bauch,  besonders  in  seinen  oberen  Partien,  hochgradig  meteoristisch  aufge- 
trieben und  stark  gespannt.  Oberhalb  des  Nabels  ein  armdicker,  anscheinend 
dem  l^uercolon  angehörender  hochgespannter  Wulst  sieht-  und  tastbar.  Kein 
Erbrechen.     Das  Mastdarmrohr  lässt  sich  nur  circa  20  cm  einführen,   das  ein- 
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gegossene  Wasser  bleibt  in  der  Ampulle  und  kommt  rein  zurück.  3.  5.  Der 
Zustand  unverändert  schlecht;  die  Spannung  im  Bauche  zugenommen.  Daher 
Nachmittag  Laparotomie.  Schnitt  von  der  Symphyse  bis  3  Querfinger  oberhalb 
des  Nabels.  Die  Bauchdecken  weichen  in  Folge  der  grossen  Spannung  ausein- 
ander, es  drängt  sich  das  enorm  gespannte  S.  roman.  vor  die  Baucbwande 
und  vollzieht  sich  dessen  Retorsion  um  270^  nach  links  fast  spontan  mit  nur 
geringer  Nachhilfe.  Wegen  starker  Blähung  wird  die  vorgezogene  Flexura 
sigmoid.  incidirt  und  eine  grosse  Menge  Gase  und  flüssigen  Kothes  entleert; 
sodann  Vernähung  der  Incision  durch  eine  dreireihige  Naht.  Die  Reposition  des 
S.  roman.  und  der  mittlerweile  noch  vorgefallenen,  jedoch  ganz  leeren  Dunn- 
darmschlingen  gelingt  nur  schwer  in  Folge  starker  Blähung  des  Colon  trans- 
versum.  Schluss  der  Bauchwunde  in  3  Etagen.  5.  5.  Zunge  trocken.  Meteo- 
rismus. 6.  5.  Stat.  id.  7.  5.  Abgang  von  Winden,  Meteorismus  bedeutend 
abgenommen.  8.  5.  Profuse  Diarrhoe.  10.  5.  Verbandwechsel.  Die  Stich- 
canäle  eitern,  daher  Entfernung  der  Nähte,  worauf  die  Bauchdecken  auch  in 
ihren  tieferen  Schichten  auseinander  gehen,  so  dass  die  Därme,  schon  mit  den 
Bauchdecken  verklebt,  blossliegen.  Jodoform  verband.  20.  5.  Secundäre  Bauch- 
naht in  3  Etagen.  25.  5.  Die  Hautnähte  reissen  ein,  die  Fase iennähte  halten, 
die  Wunde  wird  der  Granulation  überlassen.    1.  7.  geheilt  entlassen. 

75.  J.  B.,  Mann,  54  Jahre  alt,  17.  8.  95  sub  J.-No.  1643  aufgenommen. 
Seit  4  Tagen  Schmerzen  im  Bauche,  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Der  Kranke 
litt  oft  an  Obstipationen.  Puls  84,  kräftig.  Bauch  meteoristisch  aufgetrieben, 
und  zwar  ungleichmässig,  indem  die  oberen  Partien  und  das  linke  Hypo- 
gastrium stärker  prominent  erscheinen.  Per  rectum  nichts  nachzuweisen,  das 
Mastdarmrohr  lässt  sich  nicht  hoch  einführen.  Mehr  als  Y2  Liter  Wasser, 
welches  rein  zurückkommt,  kann  nicht  eingegossen  werden.  Laparotomie. 
Schnitt  von  der  Symphyse  bis  3  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Es  präscntirt 
sich  sofort  die  stark  geblähte,  lebhaft  injicirte  Flexura  sigmoidea,  welche  um 
180®  nach  rechts  im  Sinne  des  Uhrzeigers  gedreht  erscheint.  Retorsion  und 
Incision  der  torquirten  Schlinge,  worauf  sehr  viele  Gase  und  eine  grosse  Menge 
flüssigen  Darminhaltes  sowohl  aus  der  Flexur,  als  auch  aus  dem  ganzen  Dick- 
darme entleert  wird.  Verschluss  der  Incision  im  Darme  durch  eine  zweireihige 
Naht,  leichte  Reposition  und  Schluss  der  Bauchwunde.  19.  8.  Abgang  von 
Winden,  vollkommenes  Wohlbefinden.  21.  8.  Spontaner  harter  Stuhlgang,  auf 
Irrigation  Entleerung  von  copiösen  Massen  brei-tlüssigen  Darminhaltes.  —  Un- 
gestörter Heilungsverlauf.    9.  9.  geheilt  entlassen. 

76.  H.  S.,  Mann,  44  Jahre  alt,  10.  1.  94  sub  J.-No.  309  aufgenommen. 
Seit  5  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Winde  und  Erbrechen.  Patient  ganz  coUabirt 
cyanotisch.  Puls  140,  kaum  zu  fühlen,  beständiger  Singultus,  hochgradiger 
gleichmässiger  Meteorismus.  11.  1.  Einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  Exitus. 
Obduction:  allgemeine  septische  Peritonitis  in  Folge  Axendrehung  der  Flexura 
sigmoidea. 

77.  J.  W.,  Weib,  45  Jahre  alt,  6.  4.  94  sub  J.-No.  920  aufgenommen. 
A'or  2  Tagen  plötzliche  heftige  Schmerzen  im  Bauche,  kein  Stuhl  und  keine 
Winde.    Puls  sehr  schwach,  grosse  allgemeine  Prostration,  der  Bauch  in  dem 
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rechten  und  oberen  Antheile  besonders  stark  aufgebläht  und  schmerzhaft.  Per 
rectum  nichts  nachzuweisen.  7.  4.  Exitus.  Obduction:  Torsio  flexurae  sig- 
moideae,  die  Peritonitis  kaum  angedeutet. 

78.  J.  B.,  Mann,  56  Jahre  alt,  16.  7.  94  sub  J.-No.  1571  aufgenommen. 
Der  Kranke  wurde  vor  2  Jahren  wegen  Torsion  der  Flexura  sigmoidea  hier 
operirt.  Seit  4  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  erst  heute  Erbrechen. 
Puls  sehr  schwach.  Hochgradiger  Meteorismus,  besonders  die  obere  und  die 
linke  seitliche  Partie  des  Bauches  betreffend.  Der  Kranke  willigt  in  die  vor- 
geschlagene Operation  nicht  ein  und  bittet  bis  morgen  zu  warten.  Tiefe  Irri- 
gation. Das  Wasser  kommt  rein  zurück.  17.  7.  Operation.  Laparotomie. 
Schnitt  von  der  Symphyse  bis  3  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  etwas  nach 
links  von  der  alten  Narbe  verlaufend.  Es  stellt  sich  sofort  die  über  manns- 
armdicke, tief  dunkelblau  verfärbte  Flexur  ein,  welche  um  360®  nach  rechts 
torquirt  erscheint.  Retorsion  und  Reposition  unmöglich.  Incision  und  Ent- 
leerung einer  grösseren  Menge  flüssigen  Darminhaltes  und  von  Gasen.  Naht 
der  Incision  in  2  Reihen.  Retorsion  und  Reposition  der  Schlinge.  Schluss 
der  Bauchdecken.  Die  Operation  musste  in  Folge  Pulslosigkeit  des  Kranken 
ohne  Narkose  ausgeführt  werden,  nachdem  3  Injectionen  von  A^ther  voraus- 
geschickt worden  waren.  Nach  5  Stunden  copiöse  Stuhlentleerungen,  doch 
collabirt  der  Kranke  immer  mehr,  trotz  Aether,  Campher.  16  Stunden  nach 
der  Operation  Exitus.    Obduction  nicht  gestattet. 

Erwähnenswerth  ist  die  Wiederholung  der  Flexur- Torsion  in 
einem  Zeiträume  von  2  Jahren.  Jedenfalls  wurde  bei  der  ersten 
Operation  keine  Vorsorge  zur  Verhütung  einer  Wiederholung  ge- 
troffen, indem  man  sich  nur  mit  der  Retorsion  begnügte. 

79.  M.  B.,  Mann,  47  Jahre  alt,  21.  3.  95  sub  J.-No.  817  aufgenommen. 
Seit  5  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde.  Erbrechen  war  nur  am  ersten  Tage 
am  Beginne  der  Krankheit.  Der  Kranke  sehr  collabirt,  der  Puls  kaum  zu 
fühlen.  Der  Bauch,  insbesondere  in  den  oberen  Partien,  meteoristisch  auf- 
getrieben, beim  Berühren  massig  schmerzhaft.  Sofortige  Laparotomie.  Nach 
der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  tritt  zuerst  die  stark  geblähte,  dunkelroth  ge- 
färbte Flexura  sigmoidea  hervor,  welche  um  180^  torquirt  erscheint.  Der 
übrige  Dickdarm,  sowie  auch  der  Dünndarm  stark  gebläht  und  lebhaft  injicirt, 
in  der  Bauchhöhle  massige  Mengen  einer  trüben  blutig- serösen  Flüssigkeit. 
Retorsion  der  Flexur.  Naht  der  Bauebdecken.  Der  Kranke  pulslos.  Aether, 
einige  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Erwähnenswerth  erscheint  hier  der  heftige,  rasch  zur  allge- 
meinen tödtlichen  Peritonitis  führende  Verlauf,  trotzdem  die  Flexur 
nur  um  180  ^  gedreht  war. 

80.  A.  R.,  Mann,  23  Jahre  alt,  23.  12.  %  sub  J.-No.  3105  aufgenommen. 
Seit  3  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  \Vinde,  häufiges  Erbrechen.  Der  Bauch 
stark  aufgetrieben,  besonders  in  den  oberen  und  seitlichen  Partien.   Per  rectum 
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nichts  nachzuweisen.  Sofortige  Laparotomie.  Schnitt  von  der  Symphyse  bis 
über  den  Nabel.  Sofort  wird  man  der  stark  geblähten  Flexnr  ansichtig,  die  nm 
360^  gedreht  erscheint.  Retorsion  und  Inoision  der  torquirten  Schiinge,  worauf 
sich  grosse  Mengen  von  Gasen  und  flüssigen  Darminhaltes  entleeren.  Die  In- 
cision  wird  durch  eine  zweireihige  Naht  geschlossen,  der  Darm  leicht  reponirt 
und  die  Bauchwunde  geschlossen.  —  Glatter  Heilungsverlauf.  19.  1.  geheilt 
entlassen. 

81.  M.  G.,  Mann,  53  Jahre  alt,  9.  1.  97  sub  J.-No.  357  aufgenommen. 
Seit  8  Tagen  heftige  Schmerzen  im  Bauche,  Erbrechen,  kein  Stuhl  und  keine 
Winde.  Puls  sehr  frequent,  fortwährendes  Erbrechen.  Der  Unterleib  stark  aof^ 
getrieben,  besonders  in  den  oberen  Partien  sehr  empfindlich.  Sofortige  Laparo- 
tomie. Nach  Eröffnung  des  Abdomens  findet  man  das  S.  Roman  schwarz  vef" 
färbt  zu  einer  unglaublichen  Dicke  ausgedehnt.  An  seiner  Basis  bemerkt  man 
eine  Achsendrehung  von  180^.  Retorsion,  Punction  des  Darmes  mit  einem 
dicken  Troicart,  Entleerung  grosser  Mengen  Gase  und  flüssigen  Kothes.  Ver- 
nähung der  PunctionsöfTnung.  Schluss  der  Bauchwunde.  10.  1.  Der  schon 
vor  der  Operation  fadenförmige  Puls  erholt  sich  nicht,  das  Erbrechen  besteht 
weiter.  Nachmittag  Exitus.  —  Obduction:  Allgemeine  septische  Peritonitis, 
Gangiän  der  Flexura  sigmoidea. 

82.  M.  G.,  Mann,  21  Jahre  alt,  9.  4.  97  sub  J.-No.  1173  aufgenommen. 
Seit  9  Tagen  Uebelkeiten,  Erbrechen  und  starke  Schmerzen  im  Bauche;  kein 
Stuhl  und  keine  Winde.  Puls  112,  klein,  der  Bauch  stark  aufgetrieben,  beson- 
ders in  seinen  oberen  Partien  und  im  linken  Hypogastrium.  Tiefe  Irrigation 
von  2  Liter  Wasser,  welches  rein  zurückkommt.  Sofortige  Laparotomie.  Nach 
Eröffnung  dor  Bauchhöhle  drängt  sich  das  bis  zur  Armdicke  geblähte  (^uer- 
Colon  vor;  dasselbe  wird  vorgezogen  und  nun  sieht  man  die  ebenfalls  enorm 
geblähte  und  geröthete  Flexura  sigmoidea,  welche  nur  mit  Mühe  eventrirt  wird. 
Nach  Retorsion  um  360®  nach  links  wird  dieselbe  wieder  durchgängig.  Punc- 
tion derselben  und  Entleerung  von  Gasen  und  flüssigem  Darminhalte  aus  der- 
selben und  aus  dem  Quercolon.  Darauf  gelingt  die  Reposition  in  die  Bauch- 
höhle leicht.  Schluss  der  Bauchwunde.  10.  4.  Reichliche  spontane  Stuhlent- 
leerung. —  Glatter  Verlauf.    14.  5.  geheilt. 

83.  M.  F.  G.,  Mann,  21  Jahre  alt,  11.  9.  97  sub  J.-No.  2586  aufge- 
nommen. Der  Kranke  wurde  vor  5  Monaten  wegen  Torsio  flexur.  sigmoid.  opc- 
rirt.  Seit  2  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  heftige  Bauchschmerzen,  Brech- 
reiz, jedoch  kein  Erbrechen.  Der  Kranke  gut  aussehend.  Puls  80,  kräftig.  Das 
Abdomen  stark  aufgetrieben,  besonders  in  den  oberen  und  seitlichen  Partien. 
Per  rectum  nichts  nachweisbar;  tiefe  Irrigation  erfolglos,  daher  12.9.  Laparo- 
tomie. Schnitt  nach  links  von  der  alten  Narbe.  Man  wird  sofort  der  stark  ge- 
blähten Flexur  ansichtig.  Beim  Versuche,  dieselbe  vorzuziehen,  platzt  sie  in  der 
Nähe  des  Ansatzes  des  Mesenterium,  das  Loch  wird  mit  einem  Tupfer  zuge- 
halten, der  nur  in  geringer  Menge  ausgetretene  Darminhalt  ausgetupft  und  die 
PerforationsöfTnung  in  2  Etagen  sofort  vernäht.  Die  um  360^  torquirte  Flexur 
wird  retorquirt.  Die  Bauchwunde  geschlossen.  13.  9.  Das  Abdomen  stark  auf- 
getrieben, Uebelkeiten,  kein  Stuhl,  keine  Winde,  Rectum  leer.   14.  9.  Status  id. 
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Puls  120,  klein.  15.  9..  Verbandswechsel.  Die  Bauchwunde  gereizt,  geröthet, 
in  ihrer  Mitte  eine  bläulich  verfärbte  Stelle,  Entfernung  einiger  Nähte,  worauf 
die  Ränder  der  Bauchwunde  auseinanderweichen  und  eine  reichliche  Menge  von 
flüssigen  Kotbes  aus  der  Bauchhöhle  sich  entleert;  das  Abdomen  fällt  zu- 
sammen und  der  Kranke  fühlt  sich  erleichtert.  Der  nun  sich  vordrängende 
Darm  ist  geröthet  und  mitFibrinauflagerungen  bedeckt.  DerPerforationsöffnung 
kann  man  nicht  ansichtig  werden.  16.  9.  Da  der  Verband  mit  Koth  durchtränkt 
erscheint,  wird  derselbe  entfernt  und  nun  täglich  öfters  gewechselt.  1.  10.  Ab- 
gang von  Koth  per  anum,  der  Verband  ist  trocken.  2.  u.  3.  10.  Der  Verband 
stets  trocken,  der  Kranke  befindet  sich  wohl  bis  zum  8.  10.  Es  treten  nun 
plötzlich  Erscheinungen  von  Herzschwäche  auf  und  bald  darauf  Exitus.  Ob- 
duction  nicht  gestattet. 

Obwohl  die  Autopsie  nicht  vorgenommen  wurde,  so  ist  es  fast 
zweifellos,  dass  der  Kranke  einer  septischen  Infection,  welche  von 
der  Perforationsöffnung  im  Darme  ausgegangen  ist,  erlegen  ist.  Es 
muss  überhaupt  bemerkt  werden,  dass  bei  den  Operationen  dieses 
Kranken  eine  Reihe  von  Unterlassungen  stattgefunden  haben,  welche 
dann  von  den  schwersten  Folgen  begleitet  waren.  Vor  allem  ist 
schon  bei  der  ersten  Operation  durch  keine  der  gebräuchlichen 
Methoden  vorgesorgt  worden,  eine  Wiederholung  der  Torsion  zu 
verhüten.  Nachdem  während  der  zweiten  Operation  die  Perforation 
in  der  Flexur  stattgefunden  hatte,  so  wäre  es  jedenfalls  angezeigt 
gewesen,  die  Bauchhöhle  nicht  ganz  zu  schliessen,  sondern  einen 
Gazestreifen  bis  zur  Perforationsstelle  einzuführen.  Am  dringend- 
sten und  nothwendigsten  war  es  jedoch,  nach  dem  Durchbruch  des 
Darminhaltes  durch  die  Bauchdecken  die  Perforationsöfl'nung  im 
Darme  aufzudecken,  um  für  den  freien  Abfluss  des  Darminhaltes 
nach  aussen  zu  sorgen. 

84.  M.  A.,  Mann,  16  Jahre  alt,  16.  12.98  sub  J.-No.  4018  aufgenommen. 
Der  Kranke  ganz  collabirt  und  fast  pulslos.  Die  Anamnese  nicht  zu  erheben. 
Der  Bauch  hochgradig  gleichmässig  meteoristisch  aufgetrieben.  Sofortige 
Laparotomie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Entleerung  grösserer 
Mengen  einer  übelriechenden,  trüben,  blutig-serösen  Flüssigkeit  wird  man 
sofort  der  stark  ausgedehnten  und  lebhaft  gerötheten,  mit  Fibrinauflagerungen 
bedeckten  Flexur  ansichtig,  die  vorsichtig  eventrirt  wird.  Es  wird  nun  eine 
Torsion  derselben  nach  rechts  constatirt,  welche  nach  einer  Rückdrehung  um 
860^  im  entgegengesetzten  Sinne  des  Uhrzeigers  behoben  wird.  Da  das  Colon 
transvers.  ebenfalls  stark  ausgedehnt  ist  und  die  Reposition  der  Därme 
Schwierigkeiten  macht,  wird  die  Flexur  incidirt  und  ihres  Inhaltes  befreit. 
Nach  Vernähung    der  Incision    und  Reposition    des  Darmes    wird    die  Bauch- 
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wunde  geschlossen.  Der  Kranke  verfällt  immer  mehr,  einige  Stunden  oach  der 
Operation  Exitus.   Obduction:  Allgemeine  septische  Peritonitis. 

85.  M.  H.,  Mann,  50  Jahre  alt,  9.  4.  99  sub  J.-No.  1436  aufgenommen. 
Seit  5  Tagen  starke  Bauchschmerzen,  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  jedoch 
auch  kein  Erbrechen.  Der  Kranke  im  guten  Zustande,  Puls  80.  Der  Hauch  im 
Ganzen  trommelartig  ausgedehnt,  Darmbewegungen  sind  wohl  nicht  zu  sehen, 
doch  ergiebt  die  Inspection  und  auch  die  Palpation  eine  stark  geblähte,  von 
der  Coecalgegend  nach  links  oben  hinziehende,  ruhig  daliegende  Schlinge.  In 
der  Bauchhöhle  freie  Flüssigkeit  nachweisbar.  Tiefe  Irrigation  von  circa  1  Liier 
Wasser  erfolglos.  Sofortige  Laparotomie:  Symphyse  —  3  Querfinger  oberhalb 
des  Nabels.  In  die  Bauchwunde  drängt  sich  sofort  die  stark  geblähte,  schwarz 
verfärbte,  morsche,  gangränöse  Flexur,  welche  um  180®  nach  rechts  um  die 
Achse  des  Mesenteriums  gedreht  erscheint.  Retorsion  und  Resection  des  gan- 
gränösen S.  Roman.  Vereinigung  der  Darmlumina  durch  eine  zweireihige 
Naht,  was  wohl  wegen  der  Kürze  des  Mesenteriums  des  abführenden  Schenkels 
und  der  Unmöglichkeit  der  Vorziehung  des  letzteren  ziemlich  schwierig  sich 
gestaltet.  Die  Bauchwunde  wird  nur  zum  Theile  geschlossen  und  Jodoform- 
gaze bis  zur  Nahtstelle  im  Darme  eingeführt.  Nachmittag  Puls  schwach,  100. 
Temp.  36,8.  Ructus,  ausgiebige  Stuhlentleerung,  Bauchschmerzen.  10.  4. 
starker  Kräfte  verfall.  Puls  110,  schwach.  Temp.  36,7.  Stuhlentleerung.  11.4. 
Exitus.  Obduction:  Die  Darmnaht  hielt  wohl  noch,  doch  war  die  Gangrän  im 
abführenden  Schenkel  weiter  fortgeschritten. 

86.  Ch.  St.,  Mann,  37  Jahre  alt,  2.  5.  99  sub  J.-No.  1687  aufgenommen. 
Der  Kranke  hat  früher  an  Bauchkrämpfen  gelitten,  die  jedenfalls  nicht  oft  auf- 
traten, höchstens  24  Stunden  dauerten,  jedoch  nie  so  heftig  waren,  dass  sie 
den  Kranken  von  seiner  schweren  Arbeit,  als  Holzarbeiter,  abgehalten  hätten. 
Die  jetzige  Erkrankung  stellte  sich  am  30.  4.  ein.  Zuerst  traten  heftige 
Krämpfe  auf,  doch  hatte  der  Kranke  noch  Stuhl  und  Winde  und  ging  noch 
bis  zum  Abend  desselben  Tages  herum.  1.  5.  In  der  Frühe  noch  spärlicher 
Stuhlgang,  seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  jedoch  auch  kein  Er- 
brechen. Puls  160,  schwach.  Der  Bauch  trommelartig  aufgetrieben,  gespannt, 
beim  Berühren  empfindlich.  In  der  Coecalgegend  eine  leichte  Hervorwölbung 
sichtbar.  Diese  Stelle  zeigt  auch  beim  Betasten  eine  stärkere  Resistenz.  Keine 
Peristaltik.  Oberhalb  der  Symphyse  Plätschern.  Sofortige  Laparotomie.  Schnitt 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Es  entleert  sich  eine  grössere  Menge  einer 
übelriechenden,  trüben,  schmutzigen  Flüssigkeit.  Im  Gesichtsfelde  erscheint 
eine  hochgradig  geblähte,  schwarz  verfärbte,  gangränöse  Dickdarmschlinge, 
welche  beim  leisesten  Versuche,  sie  vorzuziehen,  verdächtige  Serosarisse  zeigt; 
daher  Verlängerung  des  ßauchschnittes  bis  hoch  über  den  Nabel,  worauf  man 
diese  Schlinge  besser  übersieht.  Dieselbe  füllt  die  rechte  Fossa  iliaca  aus  und 
reicht  nach  oben  unter  den  rechten  Rippenbogen;  sie  verstellt  dadurch  die 
Leber,  erstreckt  sich  weit  bis  über  die  Mittellinie  nach  links  und  nimmt  den 
grössten  Theil  der  Bauchhöhle  ein.  Vorsichtige  Lösung  dieser  über  mannsarm- 
dicken gangränösen  Schlinge.  Erst  jetzt  erkennt  man,  dass  dieselbe  das 
S.  romanum  darstellt,  welches  in  eine  Torsion  um  360^  um  die  Achse  seines 
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Mesenteriams  aufweist.  Die  Stelle  der  Torsion  lag  jedoch  nicht  wie  gewöhnlich 
linkerseits  oder  in  der  Mittellinie,  sondern  rechterseits  and  vor  dem  Coecum. 
Nach  der  Retorsion  bemerkt  man,  dass  die  Gangrän  nicht  nur  auf  das  S.  roma- 
num  sich  beschränkt,  sondern  nach  oben  auf  das  Colon  descendens  und  nach 
unten  bis  auf  das  Rectum  übergreift.  In  Anbetracht  des  Kräftezustandes  und  der 
grossen  Ausdehnung  der  Gangrän  erscheint  die  Resection  unmöglich;  es  wird 
daher  die  gangränöse  Schlinge,  welche  schon  vor  ihrer  Rotorsion  zur  Behebung 
der  Spannung  punctirt  wurde,  vor  die  ßauchw^unde  gelagert,  daselbst  mit 
einigen  Nähton  befestigt  und  incidirt.   12  Stunden  nach  dem  Eingriffe  Exitus. 

Sehr  aufTallend  ist  in  diesem  Falle  die  ausgedehnte,  nach 
beiden  Seiten  über  den  Volvulus  ausgreifende  Gangrän,  welche  in 
einer  verhältnissmässig  kurzen  Zeit  von  kaum  2  Tagen,  eine  der- 
artige Ausdehnung  genommen  hat. 

Der  Fall  ist  unter  vielen  anderen  besonders  geeignet,  unsere 
früher  geäusserte  Anschauung  zu  bestätigen,  dass  auch  die  Torsion 
der  Flexura  sigmoidea  mitunter  recht  foudroyant  und  bösartig  ver- 
laufen kann  und  das  dieselbe  ebenso  wie  jeder  Volvulus  ein  rasches 
und    unaufschiebbares  Vorgehen    seitens    des    Chirurgen    erheischt. 

87.  L.  P.,  Mann,  56  Jahre  alt,  28.  10.  99  sub  J.-No.  3738  aufgenommen. 
Seit  8  Tagen  Schmerzen  im  Bauche,  Ructus,  jedoch  kein  Erbrechen,  keine 
Winde  und  kein  Stuhl.  Puls  sehr  schwach,  der  Bauch  meteoristisch  auf- 
getrieben. Im  linken  Hypogastrium  stärkere  Resistenz  und  Schmerzhaftigkeit. 
Das  Rectum  leer.  Laparotomie.  Wegen  der  bedrohlichen  Schwäche  wird  die 
Operation  unter  Schleich'scher  Localanästhesie  ausgeführt.  Schnitt  von  der 
Symphyse  bis  über  den  Nabel.  Es  drängt  sich  zur  Bauchwunde  die  aschgrau- 
grünlich verfärbte,  morsche  und  gangränöse  Flexura  sigmoidea,  die  vorsichtig 
vor  die  Bauchwunde  vorgewälzt  wird,  wobei  die  Serosa  stellenweise  einreisst. 
Nun  übersieht  man,  dass  die  Flexur  um  360®  nach  rechts  gedreht  ist.  Nach 
Retorsion  wird  dieselbe  der  ausgesprochenen  Gangrän  wegen  nicht  mehr  in 
die  Bauchhöhle  reponirt,  sondern  draussen  gelagert  und  incidirt  und  in  Jodo- 
formgaze gewickelt.  Hierauf  Entleerung  einer  grossen  Menge  eines  flüssigen, 
blutigen  Darminhaltes.  Die  Bauchhöhle  wird  zum  Theile  vernäht.  Verband. 
Das  per  rectum  eingeführte  Darmrohr  entleert  über  1  Liter  ähnlich  beschaffener 
Flüssigkeit.  Der  Puls  wird  anfänglich  etwas  besser,  doch  tritt  bald  darauf  ein 
rapider  Verfall  ein.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

88.  A.  D.,  Mann,  64  .Jahre  alt,  12.  12.  99  sub  J.-No.  4274  aufgenommen. 
Seit  8  Tagen  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  kein  Erbrechen.  Der  Bauch  sehr 
stark  aufgetrieben,  im  linken  Hypogastrium  eine  stärkere  Resistenz  zu  fühlen. 
Rectum  leer,  das  eingegossene  Wasser,  1  Liter,  kehrt  rein  zurück.  Sofortige 
Laparotomie.  Schnitt:  Symphyse  —  bis  hoch  über  den  Nabel.  In  die  Wunde 
stellt  sich  das  stark  geblähte  Quercolon,  welches  nach  rechts  zur  Seite  ge- 
schoben wird.     Nun  sieht  man  die   hochgradig   übermannsarmdicke   und  ge- 
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röthete  Flexura  sigmoidea,  welche  die  ganze  linke  Bauchhälfte  einnimmt  und 
bis  unter  den  linken  Rippenbogen  reicht.  Nachdem  dieselbe  vorsichtig  hervor- 
gezogen worden  war,  macht  sie  spontan  eine  Drehung  nach  links.  Die  Drehung 
wird  dann  noch  weiter  in  demselben  Sinne  bis  zu  360^  ausgeführt,  worauf  die 
Retorsion  beendet  erscheint.  Im  Mesosigmoideum  bemerkt  man  narbige  Ver- 
dickungen. Wegen  der  starken  Spannung  wird  ein  Darmrohr  per  rectum  ein- 
geführt. Es  entleeren  sich  grosse  Mengen  von  Darmgasen  und  flüssigen  Koth- 
massen,  worauf  die  Reposition  des  Darmes  leicht  vor  sich  geht.  Naht  der 
Bauchwunde  in  3  Etagen.  14.  12.  Abgang  von  Gasen.  16.  82.  Copiöse  Stuhl- 
entleerung. 19.  12.  Verbandwechsel,  Entfernung  der  Näbte,  da  die  Stichkanäle 
gereizt  erscheinen.  20.  12.  Beim  Aufsetzen  des  Kranken  geht  die  ganze  Wunde 
auseinander,  die  Därme  treten  in  den  Verband  aus.  Sofortige  Naht  der  Baurh- 
wunde  in  einer  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  durchgreifenden  Reihe.  4.  2. 
Entfernung  der  Nähte,  die  Wunde  bis  auf  ein  im  oberen  Winkel  gelegenes, 
guldenstückgrosses,  in  die  Peritonealhöhle  führendes  Loch  verheilt.  Dieces 
letztere  schliesst  sich  dann  langsam  durch  Granulation.  20.  3.  geheilt  ent- 
lassen. 

89.  A.  R.,  Mann,  27  .Jahre  alt,  23.  2.  00  sub  J.-No.  977  aufgenommen. 
Der  taubstumme  Kranke  wurde  im  Jahre  1896  wegen  Flexurtorsion  bereits 
einmal  hier  operirt.  V^or  4  Tagen  plötzliche  Schmerzen  im  Bauche.  Während 
der  Untersuchung  windet  sich  der  Kranke  vor  Schmerzen.  Der  Bauch  fass- 
förmig  aufgetrieben,  hochgradig  gespannt.  Oberhalb  des  Nabels  merkt  man 
eine  stark  geblähte,  in  Intervallen  perislaltisch  sich  bewegende  Schlinge,  deren 
oberer  Pol  bis  an  den  Processus  xyphoideus  reicht  und  deren  unterer  schmälerer 
Pol  in  dei  Gegend  der  Fossa  iliaca  sinistra  sich  verliert.  Kein  Erbrechen. 
Puls  90.  Indican  massig.  Der  Versuch,  das  44  cm  lange  Mastdarmrohr  hoch 
einzuführen,  gelingt  erst  nach  längerer  Manipulation,  wobei  man  deutlich  wahr- 
nimmt, dass  das  Rohr  in  der  Höhe  von  24  cm  plötzlich  durch  ein  Hindernis^ 
durchgerutscht  ist.  Es  gelingt,  3  Liter  Wasser  einzugiessen,  worauf  das  Rohr 
entfernt  wird.  Einige  Minuten  danach  starker  kolikartiger  Anfall  und  CoUaps. 
Der  Kranke  versucht  zu  wiederholten  Malen  erfolglos,  den  Einguss  zu  ent- 
leeren. Nun  wird  das  Dbrmrohr  nach  einigen  Schwierigkeiten  wieder  wie  vor- 
her in  seiner  ganzen  Länge  eingeführt,  worauf  sich  der  ganze  Einguss,  deut- 
lich kothig  verfärbt,  und  grosse  Mengen  von  Gasen  entleeren.  Der  Kranke  er- 
holt sich  sofort.  Die  geblähte  Schlinge  verschwindet  unter  lebhaften  peristal- 
tischen  Bewegungen.  Nachmittag  neuerliche  Bauchkoliken  und  Blähung  der 
früher  beschriebenen  Schlinge.  Wiederholte  Versuche  der  spontanen  Stuhl- 
entleerung erfolglos.  Abermalige  Einführung  des  Mastdarmrohres  in  seiner 
ganzen  früheren  Länge  und  Entleerung  von  über  2  Liter  flüssigen  Inhaltes. 
Der  Kranke  fühlt  sich  abermals  ganz  erleichtert  und  die  Schlinge  fallt  zu- 
sammen. In  der  Nacht  grosse  Unruhe,  worauf  nach  Einführung  des  Mastdarm- 
rolires  und  Entleerung  von  über  3  Liter  flüssigen,  blutig  gefärbten  Inhaltes 
wieder  Beruhigung  eintritt.  24.  2.  früh.  Der  Kranke  collabirt.  Puls  120,  kein 
Stuhl  und  keine  Winde.  Der  Bauch  hochgradig  aufgebläht.  Gegen  Mittag  der 
Puls  nicht  zu  fühlen.  Schleunige  Laparotomie.  Die  Flexur  sigmoidea  hoch- 
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gradig  gebläht,  blauroth  injicirt,  wird  vorsichtig  vor  die  Bauch  wunde  vor* 
gewälzt  und  um  circa  360^  nach  links  im  verkehrten  Sinne  des  Uhrzeigers 
retorquirt,  worauf  sich  sofort  das  Rectum  füllt.  Einführung  des  Mastdarm- 
rohres  und  Entleerung  von  über  2  Liter  blutig  tingirten  fäculenten  Darm- 
inhaltes. 2  Stunden  nach  der  Laparotomie  Exitus.  Obduction:  In  der  Bauch- 
höhle massige  Mengen  einer  blutig  serösen  Flüssigkeit.  Starke  Injection  der 
schlaffen,  normal  gelagerten  Flexura  sigmoidea.  Weder  in  der  Flexur  noch  in 
den  anderen  Darmschlingen,  die  ebenfalls  ziemlich  lebhaft  injicirt  erscheinen, 
Schleimhautgeschwüre. 

Abgesehen  davon,  dass  dieser  Fall  schon  durch  die  Wieder- 
holung der  Laparotomie  wegen  Flexurtorsion  an  und  für  sich  be- 
merkenswerth  ist,  bietet  er  noch  allerlei  höchst  interessante 
Momente  dar,  auf  die  näher  eingegangen  werden  soll. 

Zunächst  konnte  der  einwandfreie  Nachweis  erbracht 
werden,  dass  bei  bestehender  Flexurtorsion  es  in  der 
That  möglich  ist,  das  Mastdarmrohr  recht  hoch,  circa 
40  cm,  einzuführen,  grosse  Quantitäten,  selbst  bis  zu 
3  Liter  Wasser  einzugiessen  und  die  Flexur  ihres  In- 
haltes zu  entleeren. 

Diese  Thatsache  muss  ganz  besonders  betont  werden,  weil 
mit  seltener  Einstimmigkeit  in  allen  Hand-  und  Lehrbüchern,  wie 
auch  in  diversen,  dieses  Thema  betreffenden  Abhandlungen  immer 
und  immer  die  Unmöglichkeit  der  hohen  Einführung  des  Mastdarm- 
rohres und  der  Eingiessung  grösserer  Mengen  Wassers  bei  bestehen- 
dem Voivulus  S  romani  hervorgehoben  wird.  —  Die  diesbezügliche 
Ansicht  von  Zoege-Manteuffel  haben  wir  bereits  im  allgemeinen 
Theiie  citirt. 

Aehnliche  Meinungen  werden  fast  überall  ausgesprochen.  Zwar 
führt  F.  Kuhn  einen  Fall  und  zwar  Fall  I  von  Voivulus  der 
Flexura  sigmoidea  an:  Nachdem  es  gelungen,  nach  Einführung 
eines  Darmrohres  faulig  riechende  Fäcalmassen  und 
Flatus  zu  entleeren,  hat  die  Auftreibung  des  Abdomen 
etwas  nachgelassen.  Der  Kranke  starb  den  nächsten  Tag. 
Section:  Nach  Zurückschlagung  der  Dünndärme  erkennt 
man,  dass  die  Basis  des  nekrotischen  Darmtheiles  um 
360^  torquirt  ist,  und  dass  der  nekrotische  Darmtheil 
der  Flexura  sigmoidea  entspricht.  Doch  einige  Seiten  weiter 
sagt  derselbe  Autor:  Von  hoher  Bedeutung  für  die  Diagnose 
ist  aber  die  Darmeingiessung  und  Einführung  des  Darm- 
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rohres.  Letzteres  wird  bei  Volvulus  der  Flexura  sich 
nicht  weit  hinauf  schieben  lassen,  sondern  an  der  Tor- 
sionssteile auf  unüberwindlichen  Widerstand  stossen; 
und  dann  weiter  unten:  Während  bei  ausgesprochenem  Vol- 
vulus der  Flexura  erfahrungsgemäss  weder  ein  Darmrohr 
tief  einzuführen  geht,  noch  durch  Darmeingiessungen 
Koth  in  ausgiebiger  Menge  entleert  werden  kann,  etc. 

Wie  dieser  Widerspruch  aufzuklären  wäre,  vermag  ich  nicht 
zu  beurtheilen.  Soviel  steht  jedenfalls  fest,  dass  F.  Kuhn  seinem 
I.  Fall  keine  grosse  Bedeutung  und  allenfalls  eine  andere  Deutung, 
als  wir  unserem  Falle,  beilegte;  für  alle  Fälle  muss  die  That- 
sache  der  Möglichkeit  der  hohen  Einführung  des  Mast- 
darmrohres, der  Eingiessung  grosser  Mengen  Wasser  und 
der  Entleerung  des  Darminhaltes  beim  Bestehen  der 
Torsion  der  Flexura  sigmoidea  festgehalten  werden,  weil 
dieselbe  wohl  selten  so  einwandsfrei  wie  in  unserem  Falle  nach- 
gewiesen werden  könnte  und  für  die  Diagnose  und  Behandlung  der 
Flexurtorsion  von  weittragendster  Bedeutung  sein  kann. 

Weiter  wäre  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  trotz  bestehender 
Strangulation  (die  allenfalls  im  Beginne  nicht  allzu  streng  gewesen 
sein  muss,  was  wohl  aus  der  deutlichen  Peristaltik  zu  schliessen 
ist)  doch  noch  eine  Durchgängigkeit  für  den  Darminhalt  bestand, 
wofür  das  oftmalige  Anfüllen  der  Darmschlinge  nach  ihrer  Ent- 
leerung und  ihrem  Zusammenfallen  den  Beweis  erbracht  hat;  also 
nicht  nur  bei  einer  Drehung  der  Flexur  um  180^  wie  von 
V.  Samson  nachgewiesen,  sondern  selbst  bei  einer  Drehung  um 
360®  kann  noch  unter  Umständen  Durchgängigkeit  für  den  Darni- 
inhalt,  wenigstens  was  den  zuführenden  Theil  anbelangt,  unter  ge- 
wissen, freilich  uns  noch  nicht  bekannten  Umständen  bestehen. 

Schliesslich  haben  wir  aus  diesem  Falle  gelernt,  mit  der 
Entleerung  des  Darminhaltes  allein  uns  niemals  mehr 
zu  begnügen.  Für  den  Fall,  dass  während  der  Entleerung  durch 
das  Darmrohr  nicht  gleichzeitig  auch  neben  dem  Rohr 
oder  nach  der  Herausnahme  des  Rohres  spontane  Stuhl- 
entleerungen eintreten,  und  die  Schlinge  sich  abermals 
blähen  sollte,  so  muss  die  Torsion  als  weiter  bestehend 
angesehen  und  dann  auch  unverzüglich  zur  Operation 
geschritten  werden. 
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Der  Kranke  wäre  wahrscheinlich,  wenn  wir  nicht  mit  den  oft- 
maligen Entleerungen  der  torquirten  Schlinge  die  Zeit  verloren 
hätten,  und  die  Situation,  die  jedenfalls  erst  im  weiteren  Verlaufe 
und  nach  der  Operation  klar  wurde,  richtig  aufgefasst  hätten,  zu 
retten  gewesen. 

90.  M.  G.,  Mann,  59  Jahre  alt,  14.  9.  00  sub  J.-No.  3441  aufgenommen. 
Am  11.9.  nach  einer  Stuhlentleerung  plötzlich  kolikartige  Schmerzen,  seitdem 
keine  Winde  und  kein  Stuhl.  Am  12.  9.  Abends  einmaliges  Erbrechen,  seit 
der  Zeit  Ructus.  Patient  hat  früher  immer  an  Obstipationen  gelitten.  Der 
Kranke  sehr  coUabirt,  Puls  50,  kaum  zu  tasten.  Der  Bauch  gleichmässig  hoch- 
gradig meteoristisch  aufgebläht ;  keine  Peristaltik.  Da  hohe  £ingiessungen  vor 
der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  erfolglos  angewendet  worden  waren,  wird  so- 
fort zur  Laparotomie  geschritten.  Schnitt  von  der  Symphyse  bis  über  den  Nabel. 
Es  drängen  sich  stark  geblähte  Dickdarmschlingen  vor,  welche  das  ganze  Ge- 
sichtsfeld verstellen,  daher  Punction  und  Entleerung  grosser  Mengen  Gase  und 
flüssigen  Inhaltes.  Die  Schlinge  collabirt,  wird  vorgezogen  und  erweist  sich 
als  das  Quercolon.  Nach  Vernähung  der  Punctionsöffnung  und  weiterer  Vor- 
ziehung wird  man  der  hochgradig  geblähten  und  gerötheten  Flexura  sigmoidea 
ansichtig,  welche  erst  eventrirt  wird  und  sich  dann  als  um  180^  nach  rechts 
torquirt  erweist.  Retorsion,  Entleerung  des  Inhaltes  durch  ein  per  rectum 
eingeführtes  Darmrohr,  Reposition  der  Schlingen  und  Schluss  der  Bauchwunde. 
15.  9.  Der  allgemeine  Zustand  etwas  gebessert,  der  Puls  gehoben,  der  Kranke 
somnolent,  hat  seit  der  Operation  nicht  urinirt.  Entleerung  von  ca.  10  g  Urin 
mit  dem  Katheter.  15.  9.  Der  Kranke  noch  immer  somnolent,  durch  das 
Darmrohr  entleeren  sich  grosse  Mengen  Gase  und  flüssiger  Kothmassen.  Der 
Kranke  hat  nicht  urinirt,  durch  den  Katheter  werden  15  g  Urin  entleert,  der 
leider  aus  Versehen  nicht  untersucht  wurde.  16.  9.  Exitus.  Obduction: 
Keine  Peritonitis.  Die  Nahtstelle  am  Darme  schliessend,  die  Flexur  gut  aus- 
sehend. Die  Nieren  atrophisch,  zeigen  deutliche  Erscheinung  einer  chroni- 
schen parenchymatösen  Nephritis,    das  Herz  hypertrophisch.     Todesursache: 

ramie  .'' 

91.  W.  B.  W.,  Mann,  30  Jahre  alt,  14.  10.  00  sub  J.-No.  3739  aufge- 
nommen. Vor  4  Tagen  unter  heftigen  Bauchschmerzen  erkrankt,  seither  kein 
Stuhl  und  keine  Winde,  seit  2  Tagen  Erbrechen.  Der  Kranke  hat  vor  einen! 
Jahre  einen  ähnlichen,  jedoch  kürzeren  Anfall  durchgemacht.  Bauch  tromme)- 
artig  aufgetrieben.  Unter  dem  Nabel  eine  quere  Einziehung,  rechts  unten  eine 
stärkere  Resistenz  zu  tasten;  überall  Plätschern,  keine  Peristaltik.  Nach 
mehreren  Versuchen  gelingt  es,  das  Mastdarmrohr  über  eine  Stufe  zu  bringen, 
dann  hoch  einzuführen  und  2Y2  Liter  Wasser  einzugiessen.  Dasselbe  wird 
durch  das  Rohr  entleert.  Nach  mehreren  Eingiessungen  und  Entleerungen  des 
Wassers  gehen  flüssiger  Stuhl  und  Wind  durch  das  Rohr  unter  wahrnehm- 
barem Gurren  ab.  Nach  einer  Stunde  spontaner  reichlicher  Stuhl.  15.  10. 
Bauch  eingefallen,  der  Kranke  fühlt  sich  ganz  wohl.  16.  10.  Reichliche 
Stuhlentleerung.    19.  10.  geheilt. 

Archiv  flir  klio.  Cliirurgie.     Bd.  70.    Heft  4.  gQ 
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Bei  Berücksichtigung  des  Falles  89  dürfte  es  kaum  zweifel- 
haft erscheinen,  dass  auch  in  diesem  Falle  das  Darmrohr  in  das 
torquirte  S  romanum  eingedrungen  ist  und  dasselbe  seines  Inhaltes 
entleerte.  Der  gleich  darauf  spontan  eingetretene  Stuhl  und  das 
weitere  Befinden  zeigten  unwiderlegbar,  dass  das  Hinderniss  hiermit 
behoben  wurde.  Man  könnte  nur  höchstens  an  die  Behebung  einer 
Knickung  des  S  romanum  im  Sinne  RiedeTs  denken,  doch  haben 
wir  schon  im  Capitel  „Obturationsileus"  die  Gründe  angeführt, 
welche  gegen  die  Verallgemeinerung  der  sonst  noch  wenig  be- 
stätigten Ansicht,  dass  ähnlichen  Fällen  nur  Knickungen  des  S  ro- 
manum zu  Grunde  liegen  —  sprechen.  Im  üebrigen  dürften  diese 
Verhältnisse  bei  Betrachtung  der  nachfolgenden  Fälle  noch  klarer 
erkannt  werden. 

92.  J.  Z.,  Mann,  27  Jahre  alt,  12.  12.  Ol  sub  J.-No.  5305  aufgenommen. 
Vor  4  Tagen  plötzliche  Erkrankung  unter  kolikartigen  Schmerzen,  seit  der  Zeil 
kein  Stuhl  und  keine  Winde,  auch  kein  Erbrechen.  Gestern  und  heute  wurden 
vom  behandelnden  auswärtigen  Arzte  hohe  Eingiessungen  gemacht,  wobei 
2  Liter  Wasser  eingegossen  worden  sein  sollen,  welches  jedoch  rein  zurück- 
kam. Puls  schwach,  der  Kranke  verfallen.  Der  Bauch,  gleichmässig  halb- 
kugelig stark  aufgetrieben,  giebt  allenthalben  tiefen,  meteoristischen  Schall, 
keine  Peristaltik  sichtbar,  Rectum  leer.  In  Anbetracht  der  Schwäche  des 
Kranken,  und  da  die  erwähnten  hohen  Eingiessungen  resultatlos  verliefen, 
wird  sofort  zur  Operation  geschritten.  Laparotomie  von  der  Symphyse  bis 
oberhalb  des  Nabels.  Es  wölbt  sich  sofort  eine  ad  maximum  ausgedehnte, 
etwas  geröthete  Dickdarmschlinge  vor,  welche  vorsichtig  ausgepackt  wird  und 
die  sich  als  die  Flexura  sigmoidea  erweist,  welche  eine  Torsion  um  360^  nach 
rechts  um  die  Mesenterialachse  zeigt.  Retorsion,  Entleerung  der  Schlinge 
durch  das  per  rectum  eingeführte  Mastdarmrohr,  Reposition  und  Schluss  der 
Bauch  wunde.  Ungestörte  Heilung.  28.  12.  geheilt.  Im  Mesosigmoideam  waren 
keine  besonderen  Veränderungen  zu  constatiren. 

93,  St.  S.,  Mann,  33  .Jahre  alt,  13.  1.  02  sub  J.-No.  672  aufgenommen. 
Vor  3  Tagen  plötzlich  Schmerzen  im  Bauche  und  Erbrechen,  seit  der  Zeit  kein 
Stuhl  und  keine  Winde,  der  Kranke  war  bis  dahin  stets  gesund  gewesen. 
Puls  140,  klein.  Der  Kranke  verfallen.  Der  Bauch  hochgradig  gleichmässig 
aufgetrieben.  In  Anbetracht  des  gefahrdrohenden  Zustandes  wird  von  weiteren 
Untersuchungen  und  von  tiefen  Irrigationen  abgesehen  und  gleich  zur  Lapa- 
rotomie geschritten.  Schnitt  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel.  Entleerung 
massiger  Mengen  eines  hämorrhagischen,  übelriechenden  Exsudates.  Es  stellt 
sich  vor  die  Bauch  wunde  eine  hochgradig  geblähte  bläuliche  Dickdarmschlinge. 
Dieselbe  vor  die  Bauchwunde  zu  wälzen  gelingt  auch  dann  nicht,  nachdem 
der  Schnitt  bis  zum  Proc.  xyph.  verlängert  worden  war,  daher  Punction  mit 
dem  Troicart,  worauf  die  Schlinge  vorgezogen  werden  kann.    Dieselbe  erweist 
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sich  als  die  um  360^  nach  links  um  die  Mesenterialachse  gedrehte  Flexura 
sigmoidea,  Retorsion  im  Sinne  des  Uhrzeigers  nach  rechts,  Reposit.  Schluss 
der  Bauchwunde.     14.  1.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

94.  S.  R.,  Mann,  50  Jahre  alt,  27.  1.  02  sub  J.-No.  1328  aufgenommen. 
Vor  2  Tagen  erkrankte  Pat.  plötzlich  unter  starken  Schmerzen  im  Kreuze  und 
in  der  Gegend  des  Nabels,  der  Schmerz  Hess  zeitweise  nach,  zeitweise  wurde 
derselbe  heftiger.  Seit  der  Erkrankung  kein  Stuhl  und  keine  Winde,  kein  Er- 
brechen. Erst  seit  gestern  Abend  der  Bauch  stärker  geschwollen.  Der  Kranke 
giebt  an,  niemals  früher  an  Stuhlbeschwerden  gelitten  zu  haben,  doch  hatte 
er  zeitweise  Krämpfe  in  der  Kreuzgegend  (?),  das  letzte  Mal  vor  3  Jahren. 
Puls  80,  kräftig.  Die  Regio  epigastrica  hochgradig  aufgetrieben,  so  dass  die 
Rippenbogen  und  der  Processus  xyphoideus  nach  aussen  eventrirt  erscheinen. 
Vom  linken  Antheil  dieser  Vorwölbung  und  zwar  3  Querfinger  links  von  der 
Medianlinie  geht  eine  von  links  oben  nach  rechts  unten  gegen  das  Promon- 
torium verlaufende  und  nach  unten  sich  verjungende  2.  Hervorwölbung  ab, 
welche  besser  getastet  als  gesehen  werden  kann.  Da  beide  Hypogastrien  nor- 
mal, das  linke  vielleicht  noch  leicht  eingezogen  erscheint,  so  hatte  das  ganze 
Abdomen  die  Form  einer  Birne,  mit  dem  Stiel  nach  unten.  Der  Perkussions- 
schali  ergicbt  allenthalben  Schachtel  ton.  Freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
nicht  nachzuweisen.  Die  Palpation  der  unter  dem  Rippenbogen  verlaufenden 
Vorwölbung  ergiebt  in  den  an  Krämpfen  freien  Intervallen  eine  massige  Span- 
nung. Während  der  Krämpfe  wird  dieselbe  aber  bretthart  und  zeigt  bald  eine 
mehr,  bald  eine  weniger  deutliche  Peristaltik,  die  stets  von  rechts  nach  links 
verläuft,  während  die  von  oben  nach  unten  verlaufende  Hervorwölbung  stets 
eine  gleichmässige,  nicht  unerhebliche  Spannung  aufweist.  Das  Rectum  leer, 
enthält  etwas  Seifenschaum.  Das  Mastdarmrohr  kann  Anfangs  nur  22  cm  ein- 
geführt werden.  Das  eingegossene  Wasser,  1  Liter,  wird  sofort  herausgepresst 
und  kommt  rein,  nur  mit  etwas  Seifenschaum  gemischt  zurück.  Nach  vielen 
Versuchen  gelingt  es  endlich  über  eine  Treppe  zu  kommen  und  das  Mastdarm- 
rohr in  seiner  ganzen  Länge  über  40  cm  einzuführen  und  über  2  Liter  Wasser 
einzugiessen,  worauf  der  Kranke  einen  sehr  heftigen  Kolikanfall  bekommt. 
Nun  wird  der  Irrigator  vom  Rohr  abgenommen,  worauf  sich  unter 
zischendem  Geräusche  sehr  viel  Gase  und  breiig  fäcnlenter  Darm- 
inhalt aus  dem  Rohre  entleert,  während  neben  dem  Rohre  aus 
dem  Anus  reichlicher  mit  Seifenschaum  gemischter  Schleim  her- 
ausgepresst wird.  Das  Rohr  wird  entfernt,  die  Ampulle  erscheint  leer.  Der 
Kranke  versucht  den  Stuhl  abzusetzen,  was  aber  nicht  gelingt,  der  eingeführte 
Finger  findet  die  Ampulle  wieder  ganz  leer.  Nun  wird  das  Mastdarmrohr  aber- 
mals hoch  hinauf  geführt,  worauf  sich  wieder  Gase  und  breiiger,  fäoulenter 
Darminhalt  entleeren.  Das  Rohr  wird  nun  eine  Stunde  belassen.  Durch  Druck 
auf  die  geblähten  Partien  des  Bauches  lässt  sich  der  Darminhalt  successive 
mechanisch  herauspressen  und  nun  bekommt  der  Bauch  eine  ganz  andere  Con- 
figuration,  indem  die  früher  beschriebenen  Vorwölbungen  verschwinden  und 
mehrere  Dünndarmschlingen  mit  lebhafter  Peristaltik  sich  markiren.  Nach 
Entfernung  des  Rohres  spontaner,  flüssiger  Stuhlgang  von  über  1  Liter.  Nach- 
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mittag   abermals  reichlicher  Stuhlgang.     28.  2.  Reichlicher  spontaner  Stuhl, 
das  Abdomen  eingefallen.     3.  3.  geheilt. 

Dieser  Fall  erweist  unzweifelhaft,  dass  das  Hinderniss  in  der 
Flexura  sigraoidea  lag  und  dass  dasselbe  durch  das  Mastdarmrohr 
erreicht  und  überwunden  wurde.  ^Das  Ausf Hessen  des  fäcu- 
lenten  Darminhaltes  aus  dera  Mastdarmrohr  neben  dem 
gleichzeitigen  Hcraussickern  von  reinem  Schleim  aus  dem 
Rectum  neben  dem  Rohre,  illustrirten  in  einer  geradezu 
frappanten  Art  die  Sachlage."  Für  alle  Fälle  haben  wir  uns 
mit  dem  Einführen  des  Rohres  in  eine  Höhe  von  über  22  cm,  wie 
es  anfangs  anders  nicht  möglich  zu  sein  schien,  nicht  begnügt;  der 
Effect  trat  auch  erst  ein,  nachdem  das  Rohr  gehörig  weit  vor- 
geschoben worden  war. 

95«  J.  L.,  Mann,  27  Jahre  alt,  21.  4.  02  sub  J.-No.  2130  aufgenommen. 
Der  Kranke  wurde  vor  5  Monaten  hierorts  wegen  einer  Flexartorsion  laparoto- 
mirt.    Seit  3  Tagen  Krämpfe  im   Bauche,  kein  Stuhl  und  keine  Winde,   seit 
gestern  Brechreiz  und  spärliches  Erbrechen.    Der  Kranke  leicht  verfallen.   Das 
Abdomen  gleichmässig  aufgetrieben,  steht  über  dem  Thoraxniveau.     Allent- 
halben meteoristischer  Schall;   im  linken  Hypogastrium  Plätschern,   nirgends 
Peristaltik  zu  sehen.     Das  Rectum  nur  mit  etwas  Schleim  erfüllt.    Einfuhrung 
des  Mastdarmrohres  in  seiner  ganzen  Länge,  42  cm,  nachdem  dasselbe  in  einer 
Höhe  von  30  cm  über  ein  Hinderniss  geschoben    worden   war.     Darauf  Ent- 
leerung von  Gasen  und   etwa  200  g  einer   gelblichen  fäculenten  Flüssigkeit. 
Darauf  lässt  die  Spannung  im  Abdomen  bedeutend  nach ;  durch  das  Darmrohr 
werden  nun  2  Liter  Wasser  eingegossen  und  das  Rohr  entfernt.    Der  Kranke 
versucht   spontan    den  Stuhl   abzusetzen,    in  Folge  des  Fressens  wird  etwas 
Schleim  entleert   und  prolabirt  die  Mastdarmschleimhaut,   von  Stuhl  jedoch 
keine  Spur.  Nur  wird  das  Rohr  abermals  eingeführt,  worauf  über  2  Liter  fäcu- 
lenten Darminhaltes  durch  dasselbe  sich  entleeren.    Durch  Massage  und  Druck 
auf  das  Abdomen  wird  fortwährend  Darminhalt  entleert,  es  tritt  nun  eine  deut- 
liche, lebhafte  Peristaltik  ein,  und  die  Entleerung  geschieht  nun  auch  neben 
dem  Rohre,  welches  2  Stunden  noch  belassen  wird.    Im  Ganzen  wurden  über 
0  Liter  Darminhalts  entleert.     2  Uhr  Nachm.    Das  Darmrohr  wird  entfernt. 
4  Uhr  Nachm.  gewöhnliches  Klysma  von  ^4  ^^ter  Wasser,  darnach  ausgiebiger 
flüssiger  Stuhl.    22.  4.  Spontaner  reichlicher  Stuhl,  Bauch  eingefallen.    2.  5. 
geheilt. 

Der  Fall  ist  in  doppelter  Hinsicht  bemerkenswerth;  vor  allem 
durch  die  Wiederholung  der  Flexurtorsion  und  dann  dadurch,  dass 
dieselbe  das  zweite  Mal  ohne  Operation  beseitigt  werden  konnte. 
In  Anbetracht  dessen,  dass  der  Kranke  jetzt  abermals  unter  den- 
selben Erscheinungen  wie  das  erste  Mal  erkrankt  war,  in  Berück- 
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sichligung,  dass  bei  der  ersten  Operation  solche  Verhältnisse  im 
Mesosignaoideura ,  wie  sie  Riedel  als  charakteristisch  für  die 
Knickungen  der  Flexur  beschreibt,  nicht  vorgefunden,  und  das 
Alesosigmoideum  überhaupt  keine  nennenswerthen  Verdickungen 
zeigte,  in  Erwägung  der  Thatsache,  dass  die  Torsionen  der  Flexur 
sehr  oft  sich  zu  wiederholen  pflegen,  dürfte  wohl  der  Beweis,  dass 
in  diesem  Falle  in  der  That  abermals  eine  Flexurtorsion  vorlag, 
mit  einer  Sicherheit,  wie  solche  in  der  Medicin  überhaupt  nur 
möglich  ist,  erbracht  worden  sein.  Gerade  diesen  Fall  und  Fall  89 
möchten  wir  zur  Stütze  unserer  Diagnose  der  Flexurtorsion  bei  den 
anderen  unter  dieser  Rubrik  angeführten  Fällen,  wo  die  Verhält- 
nisse nicht  in  dieser  klaren  und  sicheren  Weise  vorlagen,  ganz  be- 
sonders hervorheben. 

96.  A.  D.,  Mann,  65  Jahre  alt,  16.  7.  02  sub  J.-No.  3398  aufgenommen. 
Der  Kranke  wurde  vor  2Y2  Jahren  hierorts  wegen  einer  Flexurtorsion  der 
Laparotomie  unterzogen.  Seit  3  Tagen  Schmerzen  im  Bauche,  kein  Stuhl  und 
keineWinde,  vorgestern  einmaliges  Erbrechen.  Puls  76,  kräftig.  Das  Abdomen 
stark  gespannt  und  besonders  in  den  oberen  Partien  aufgetrieben.  Durch  die 
Bauchdecken  bemerkt  man  oberarmdicke,  von  Zeit  zu  Zeit  sich  steifende  Darm- 
schlingen und  zwar  im  Unterbauche  eine  von  links '  unten  nach  rechts  oben 
sich  hinziehend,  die  zweite  quer  oberhalb  des  Nabels,  die  dritte  in  der  Gegend 
des  linken  Rippenbogens  und  sich  unter  demselben  verlierend;  der  Schall 
allenthalben  tympanitisch,  das  Rectum  leer.  Das  Mastdarmrohr  lässt  sich  nur 
15  cm  hoch  einführen  und  stosst  auf  ein  Hinderniss,  das  eingegossene  Wasser, 
300  g,  wird  gleich  mit  grosser  Gewalt  herausgepresst  und  kommt  rein  zurück. 
Sofortige  Laparotomie.  Schnitt  von  der  Symphyse  bis  3  Qnerfinger  oberhalb 
des  Nabels:  man  wird  sofort  einer  oberarmdicken,  hochgradig  gespannten, 
bläulich-rothcn  Schlinge  ansichtig;  dieselbe  zieht  von  links  unten  nach  rechts 
oben  im  Bogen,  von  da  quer  nach  links  und  verliert  sich  mit  ihrer  Kuppe  unier 
dem  linken  Rippenbogen.  Da  dieselbe  nicht  vorgewälzt  werden  kann,  muss  der 
Schnitt  bis  zum  Processus  xyphoideus  verlängert  werden,  und  nun  gelingt  es, 
die  Schlinge  vorzuziehen  und  als  das  um  360^  nach  rechts  im  Sinne  des  Uhr- 
zeigers gedrehte  S.  Roman  zu  erkennen.  Dasselbe  wird  retorquirl,  durch  ein 
per  rectum  eingeführtes  Rohr  entleert  und  reponirt.  In  der  Bauchhöhle  massige 
Mengen  eines  serösen  Exsudats.  Um  eine  abermalige  Retorsion  zu  verhindern, 
wird  die  Flexur  mit  einigen  Knopfnähten  an  die  linke  Bauchwand  angenäht, 
wobei  die  Vorsicht  beobachtet  wurde,  die  Flexur  möglichst  weit  nach  aussen 
und  hinten  zu  lagern,  um  einem  eventuellen  Hineinschlüpfen  einer  Darm* 
-schlinge  zwischen  Bauchwand  und  Flexur  vorzubeugen.  Schluss  der  Bauch- 
wunde  in  3  Etagen.  17.  7.  Abgang  von  Winden.  18.  7.  Abgang  von  Winden 
und  reichliche  Stuhlentleerungen.  Bis  auf  kleine  Störungen  im  Heilungsver- 
laufe der  Bauchwunde  vollkommenes  Wohlbefinden.    19.  9.  geheilt. 
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Dieser  Fall  ist  insoweit  bemerkenswerth,  als  die  Torsion  der 
Flexura  sich  wiederholt  hatte  und  in  Folge  dessen  die  Laparotomie 
abermals  noth wendig  geworden  ist. 

97.  Scb.  H.,  Mann,  52  Jahre  alt.  22.  7.  02  sub  J.-No.  3498  aufge- 
nommen. Am  18.  7.  der  letzte  Stuhlgang,  seit  der  Zeit  kein  Stuhl  und  keine 
Winde  jedoch  auch  keine  Beschwerden.  Seit  dem  20.  7.  starke  Spannung  und 
krampfartige  Schmerzen  im  Bauche,  am  21.  7.  geringfügiges  Erbrechen  von 
etwas  Schleim.  Der  Kranke  hat  zu  wiederholten  Malen  an  ähnlichen,  jedoch 
viel  schwächeren,  höchstens  nur  2  Tage  dauernden  Anfallen  gelitten;  Puls 
fadenförmig,  zeitweilig  kaum  zu  tasten.  Athmung  dyspnoisch  frequent,  nor 
costal,  leichte  Cyanose,  Kühle  der  Extremitäten.  Zunge  trocken.  Das  Abdomen 
unterhalb  des  Nabels  gleichmässig  über  kopfgross  aufgetrieben,  in  den  Flanken 
leicht  eingezogen,  ebenso  unterhalb  der  Rippenbögen  und  in  der  Nabelgegend. 
Oberhalb  des  Nabels  eine  gleichmässige  leichte  Vorwölbung.  Der  Schall 
allenthalben  meteoristisch.  Das  Mastdarmrohr  lässt  sich  kaum  20  cm  hoch 
einführen,  das  eingegossene  Wasser,  kaum  300  g,  kommt  rein  zurück.  Die 
Ausheberung  des  Magens  ergiebt  kaum  einige  EsslöiTel  eines  trüben  Schleimes. 
Im  Urin  kaum  Spuren  von  Indican. 

In  Anbetracht  des  moribunden  Zustandes  wird  von  einem  Eingriffe  abge- 
sehen.   10  Stunden  nach  der  Aufnahme  Exitus. 

Obduction:  Das  S.  Roman,  über  armdick,  blau  verfärbt,  um  180  ^  nach 
links  in  entgegengesetzter  Richtung  des  Uhrzeigers  gedreht  und  bis  unter  den 
linken  Rippenbogen  mit  seiner  Kuppe  reichend,  zeigt  Spuren  beginnender 
Gangrän.  Kechts  vom  S.  Roman.  liegt  das  ebenfalls  geblähte,  jedoch  sonst 
nicht  veränderte  Quercolon,  bis  in  die  Nabelhöhle  reichend.  Von  da  bis  zur 
Symphyse  lagert  das  leere  Coecuro  und  der  collabirte  Dünndarm.  Die  beiden 
Schenkel  der  Flexur  sind  miteinander  verklebt,  die  Fusspunkte  sehr  genähert, 
das  Mesosigmoideum  narbig  vordickt. 

98.  F.  F.,  Weib,  29  Jahre  alt.  7.  8.  02  sub  J.-No.  3733  aufgenommen. 
Die  Kranke  hat  2mal  entbunden,  das  letzte  Mal  vor  20  Monaten.  Am  31.  7. 
der  letzte  Stuhlgang,  seit  der  Zeit  geben  auch  keine  Winde  ab.  Am  1.  8. 
leichte  Krämpfe  im  Bauche,  seit  dem  2.  8.  starke  wehenartige,  vom  Uterus  be- 
ginnende bis  zum  Kreuze  ausstrahlende  Krämpfe,  wobei  die  Kranke  stark  auf- 
schrie. Das  erste  Erbrechen  ist  erst  am  2.  8.  aufgetreten;  das  Erbrechen  war 
stets  selten,  höchstens  4mal  im  Tage,  und  wurde  nur  etwas  gelblicher  Schleim 
zu  Tage  gefördert.  Vom  letzten  Erbrechen  sind  bis  jetzt  12  Stunden  ver- 
strichen. Die  Kranke  verfallen,  Puls  klein,  112.  Alle  5 — 10  Minuten  bekommt 
die  Kranke  äusserst  heftige,  von  einem  starken  Aufschreien  begleitete  Krämpfe; 
der  Bauch  stark  aufgetrieben,  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  halbkugelig 
gestaltet,  rechts  etwas  stärker  als  links  prominent,  daselbst  dumpfer  Schall. 
In  der  Nabelge^^end  ist  eine  leichte  Einziehung,  von  da  an  eine  starke,  gleich- 
massige  Vorwölbung  bis  zum  Processus  xyphoides  und  den  Rippenbögen.  Dort 
ist  der  Schall  tympanitisch.  Beim  Berühren  der  Bauchdecken  oder  auch  spon- 
tan wird  die  untere,  dem  graviden  Uterus  entsprechende  Vorwölbung  ganz  hart, 
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wobei  die  Kranke  sehr  heftige  Schmerzen  äussert.  Dieser  Anfall  dauert  einige 
Minuten,  dann  lassen  die  Krämpfe  nach,  der  Uterus  wird  weich  und  man  tastet 
deutlich  kleine  Kindstheile.  Gleichzeitig  mit  den  Üterus-Contractionen  oder 
aber  oft  auch  unabhängig  von  denselben  erfährt  auch  die  obere  Auftreibung 
eine  Veränderung,  indem  dieselbe  härter  wird  und  2  vorderarmdicke  Wülste 
daselbst  entstehen.  Diese  Wülste  sind  parallel  zu  einander  gelagert  und  ver- 
laufen links  etwas  oberhalb  und  nach  aussen  vom  Nabel,  nach  oben  und  rechts 
gegen  den  rechten  Rippenbogen  und  von  da  nach  abwärts  zur  rechten  Flanken- 
gegend bis  in  die  Höhe  des  Nabels.  Bei  diesem  Härterwerden  bemerkt  man 
deutlich,  dass  erst  der  untere  Wulst  in  seinem  linken  Antheile  sich  stellt,  dass 
dann  die  Steifung  nach  rechts  bis  zur  Flanke  weiter  schreitet,  von  da  auf  den 
oberen  Wulst  übergreift  und  dann  nach  links  verläuft  und  links  oben  und 
aussen  vom  Nabel  endet.  —  Diese  Erscheinung  tritt  nach  Ablauf  einiger  Mi- 
nuten stets  mit  derselben  Regelmässigkeit  auf.  Per  vaginam  findet  man  die 
Portio  vaginalis  kaum  1  cm  lang,  der  Muttermund  bis  zur  Guldengrösso  er- 
weitert; bei  den  Contractionen  stellt  sich  deutlich  die  Blase  auf.  Der  Kinds- 
kopf oberhalb  des  Beckens,  die  kleinen  Kindstheile  in  der  Nabelgegend.  Beim 
Nachlassen  der  W'ehen  bemerkt  man  zeitweise  deutliche  Kindsbevvegungen,  das 
Rectum  leer,  im  Urin  Spuren  von  Indican;  das  Mastdarmrohr  wird  nach  langen 
'  Versuchen  endlich  40  cm  hoch  eingeführt,  worauf  grosse  Mengen  von  Winden 
abgehen  und  die  Kranke  eine  grosse  Erleichterung  fühlt;  bei  Druck  auf  die 
früher  beschriebenen  Wülste  werden  fortwährend  Gase  durch  das  Darmrolir 
exprimirt;  durch  das  Rohr  werden  2  Liter  Wasser  eingegossen,  welches  klar, 
zunächst  durch  das  Rohr,  dann  aber  auch  neben  dem  Rohr  abgeht.  Das 
Darmrohr  wird  vorläufig  liegen  gelassen,  der  Oberbauch  ist  ganz  weich,  die 
Schlingen  stellen  sich  nicht  mehr  auf,  der  Uterus  hat  sich  3  Querfinger  über 
den  Nabel  gehoben,  die  Wehen  haben  mit  einem  Schlage  aufgehört  und 
kommen  nicht  wieder.  Nach  einer  Stunde,  während  welcher  massenhaft  Winde 
durch  das  Rohr  abgehen,  wird  das  letztere  entfernt,  .worauf  nun  auch  spontan 
die  Winde  abgehen.  Der  Uterus  hat  sich  jetzt  bis  unter  den  Processus  xyphoid. 
gehoben  und  zeigt  nicht  eine  einzige  Contraction  mehr.  Ol.  ricini  30  g.  Nach 
10  Stunden  reichlicher  breiiger  Stuhlgang.  8.  8.  Abgang  von  Winden  und 
reichlicher  Stuhl,  die  Kranke  ganz  wohl.    12.  8.  geheilt  entlassen. 

Bei  Berücksichtigung  des  im  Falle  95  Angeführten  dürfte 
wohl  unsere  Annahme,  das.s  auch  hier  eine  Torsion  des  S.  romanum 
vorlag  und  durch  das  hohe  Einführen  des  Mastdarmrohres  behoben 
wurde,  ganz  begründet  erscheinen  und  umsomehr,  als  während  der 
ganzen  Krankheitsdauer  auswärts  unzählige  Eingiessungen  in  der 
üblichen  Weise  mit  kurzen  Rohren  ausgeführt,  ebenso  wie  die 
vielen  Abführmittel,  Ol.  ricini,  Calomel  etc.,  vollkommen  resultatlos. 
verlaufen  waren. 

Schwierig  gestaltete  sich  überhaupt  die  Beurtheilung  des  Zu- 
Standes    in  Folge    der    bestehenden  Gravidität    und   der  deutlichen 
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Uteruscontractionen,  so  dass  man  leicht  versacht  gewesen  wäre, 
den  ganzen  Process  als  eine  beginnende  Frühgeburt  aufzufassen. 
Freilich  wurde  man  wieder  durch  die  sich  stellenden  Schlingen  auf 
die  richtige  Bahn  geführt. 

Höchst  interessant  war  der  abnorme  tiefe  Stand  unterhalb  des 
Nabels  des  im  8.  Schwangerschaftsmonate  graviden  Uterus,  der 
mechanisch  durch  die  über  demselben  gelagerte  und  hochgradig 
geblähte  Flexur  nach  unten  gedrängt  und  hierdurch  zur  Auslösung 
der  Wehen  veranlasst  wurde.  Mit  der  Entleerung  der  Flexur 
rückte  der  Uterus  sofort  hinauf  und  nahm  seinen  normalen  Standort 
ein;  die  Wehen  hörten  sofort  auf.  Die  Kranke  hat  7  Wochen 
nach  ihrer  Entlassung  entbanden  und  befindet  sich  sammt  dem 
Kinde  ganz  wohl. 


Wenn  wir  diese  Gruppe  überblicken,  so  fällt  uns  vor  Allem 
die  Bösartigkeit  dieser  Krankheitsform  auf.  Die  Meinung  Nau- 
nyn's,  dass  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Volvulus  des  S.  roraanum 
relativ  gutartig  verlaufe,  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen 
nicht  bestätigen.  Ganz  entschieden  müssen  wir  jedoch  der  Ansicht 
Naunyn 's  widersprechen,  dass  für  die  Indicationsstellung  der  Ope- 
ration, der  Grad  der  Torsion,  ob  um  360^  oder  180^,  massgebend 
wäre,  wenn  wir  dieselben  vor  der  Operation  erkennen  könnten. 
Abgesehen  davon,  dass  das  einstweilen  nicht  möglich  ist  und 
schwerlich  jemals  genau  im  voraus  wird  bestimmt  werden  können, 
hätte  es  für  die  Stellung  der  Indication  keine  besondere  Bedeutung, 
■da  wir  eine  Reihe  von  Fällen  angeführt  haben,  welche  trotzdem, 
dass  die  Torsion  nur  180^  betragen  hat,  einen  sehr  foudroyanten 
zum  Exitus  führenden  Verlauf  nahmen  und  wo  die  Schlinge  recht 
bald  der  Gangrän  anheira  fiel. 

Wir  müssen  nochmals  wiederholen,  dass  es  dabei  absolut  nicht 
<iuf  den  Grad,  sondern  auf  die  Strenge  der  Strangulation  ankommt, 
welche  von  der  geringeren  oder  stärkeren  Starrheit  oder  Nach- 
giebigkeit des  Mesosigmoideum,  der  Beschaffenheit,  der  Gefässe, 
vom  allgemeinen  Zustande  und  noch  von  anderen,  uns  vorläufig 
(noch  «unbekannten  Umständen  abhängen  dürfte. 

Tiaser  Üperadons-Resultat  (20  operirte  Fälle  mit  7  Heilungen 
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und  13  Todesfällen)  von  35  pCt.  Heilungen  kann  freilich  nicht  als 
ein  besonders  glänzendes  bezeichnet  werden,  doch  wenn  wir  be- 
rücksichtigen, dass  kein  einziger  Fall  vor  dem  3.  Krankheitstage, 
die  meisten  überhaupt  erst  viel  später  zur  Operation  kamen,  dass 
viele  Fälle  von  vornherein,  theils  wegen  der  schon  bestehenden 
Peritonitis  und  Gangrän  der  Schlinge,  theils  wegen  der  hochgradigen 
Schwäche  als  verloren  gelten  mussten,  so  dürften  unsere  Erfolge 
auch  nicht  als  besonders  unbefriedigend  betrachtet  werden  können. 

Die  unerfreuliche  Thatsache,  dass  unter  unseren  32  Fällen 
von  Volvulus  des  S.  romanum  5  Wiederholungen  der  Krankheit 
vorkamen,  welche  alle,  bis  auf  einen,  einer  abermaligen  Operation 
unterzogen  werden  mussten,  verpflichtet  den  Operateur  gebieterisch, 
sei  es  durch  eine  Operation  im  Mesenterium  oder  durch  Anheftung 
der  Schlinge  an  die  Bauchwand,  sei  es  selbst  auch  je  nach  Um- 
ständen durch  die  Resection  der  Schlinge  für  die  Verhinderung  des 
Recidives  zu  sorgen. 

Höchst  bemerkenswerth  und  erfreulich  erscheint  uns 
jedoch  die  Thatsache,  dass  es  in  5  Fällen  gelungen  ist, 
die  torquirte  Flexur  durch  das  hohe  Einführen  des  Mast- 
darmrohres ihres  Inhaltes  zu  entleeren,  und  so  4  Kranke 
vor  der  sonst  unvermeidlich  erscheinenden  Operation  zu 
bewahren. 

Die  Altersgrenzen  unserer  Fälle  von  Volvulus  des  S.  romanum 
bewegen  sich  vom  16.  bis  zum  66.  Lebensjahre,  das  Verhältniss 
der  Männer  zu  den  Weibern  ist  wie  7  :  1,  unter  32  Fällen,  4  Weiber 
gegen  28  Männer. 

Nur  in  2  Fällen  war  das  Erbrechen  kothig,  in  einigen  schleimig 
gallig  und  spärlich,  in  vielen  Fällen  fehlte  es  überhaupt. 

Peristaltik    war    in    den   meisten  Fällen  nicht  zu    constatiren. 

Sehr  verschiedenartig  war  die  Lage  der  torquirten  Flexur,  wie 
dieselbe  bei  der  Operation  oder  bei  der  Autopsie  vorgefunden 
wurde.  Einige  Mal  lag  sie  in  der  rechten,  einige  Mal  in  der  linken 
Bauchhälfte,  sehr  oft  mit  ihrer  Kuppe  bis  unter  den  Rippenbogen 
reichend.  Das  Quercolon  und  Coecum  war  einige  Mal  ebenfalls 
stark  gebläht,  in  den  meisten  Fällen  jedoch  zusammengezogen  oder 
wenigstens  unverändert,  ebenso  wie  der  Dünndarm,  der  nur  einmal 
gebläht  vorgefunden  wurde. 

Es    erübrigt    uns    noch    mit    einigen  Worten    auf  die  Ansicht 
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RiedeTs  bezüglich  der  Knickungen  der  Flexur  als  Ursache  des 
Ileus  zarückzukoniraen. 

Wenn  Riedel  meint,  dass  die  Mesenteriitis  des  S.  roraanum 
in  Folge  der  Knickung  desselben  relativ  häufig  zu  Heus  führt,  und 
zwar  zu  derjenigen  Species,  die  durch  wiederholte  Wassereinläufe 
behoben  werden  kann,  und  seine  Zweifel  bezüglich  der  Möglichkeit 
der  Retorsion  des  Volvulus  des  S.  roman.  ohne  operativen  Eingriff 
ausdrückt,  so  möchten  wir  glauben,  dass  wir  durch  unsere  Ausein- 
andersetzungen und  die  Vorführung  unserer  Fälle  den  Nachweis  er- 
bracht haben,  dass  man  in  der  That  im  Stande  ist,  mit  dem  Mast- 
darmrohr die  torquirte  Stelle  der  Flexur  zu  passiren,  dieselbe  ihres 
Inhaltes  zu  entleeren  und  dadurch  auch  deren  Retorsion  zu  bewirken. 

Auch  Zoege  v.  Manteuffel  erwähnte  am  XVII.  Congresse 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  einen  Fall,  in  welchem  er 
deutlich  eine  Retorsion    des  Volvulus   des  S.  roman.  behoben  hat. 

Wir  wollen  nun  schliesslich  unsere  gemachten  Erfahrungen 
bezüglich  des  Volvulus  des  S.  romanum  in  folgende  Sätze  kurz 
zusammenfassen: 

1.  Der  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea  ist  eine  sehr  häufige 
Form  des  inneren  Darmverschlusses  und  beträgt  fast  33  pCt. 
sämmtlicher  von  uns  beobachteten  Fälle  von  innerem  Darmver- 
schlusse. 

2.  Derselbe  ist  in  seinem  Verlaufe  durchaus  nicht  viel  gut- 
artiger, wie  der  Volvulus  der  anderen  Darmpartien  und  können 
wir  ihm  keine  Ausnahmsstellung  im  Sinne  Naunyn's  bezuglich 
der  Indication  des  operativen  Vorgehens  einräumen. 

3.  Der  Verlauf  des  Volvulus  des  S.  romanum  hängt  nicht  so 
sehr  vom  Grade  der  Torsion  als  vielmehr  von  der  Strenge  der 
bestehenden  Strangulation  ab,  welche  mitunter  schon  bei  einer 
Drehung  von   180^  sehr  verhängnissvoll  werden  kann. 

4.  Eine  für  den  Volvulus  des  S.  romanum  charakteristische 
und  nur  demselben  zukommende  Form  des  Abdomens  konnten  wir 
nicht  constatiren,  ebenso  wenig  eine  nur  für  denselben  charakte- 
ristische Perkussionserscheinung;  seine  Diagnose  kann  nur  aus  dem 
Zusammenhalten  von  Anamnese,  Verlauf  und  verschiedenen  objec- 
tiven  und  subjectiven  Symptomen  und  auch  da  nicht  immer  mit 
Sicherheit  erschlossen  werden. 

5.  Die  torquirte  Stelle  kann  manchmal  mit  dem  Mast- 
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darmrohre  passirt  und  die  Schlinge  ihres  Inhaltes  entleert 
werden,  so  dass  die  Retorsion  zuweilen  ohne  operativen 
Eingriff  bewirkt  werden  kann. 

6.  Sollte  trotz  der  Entleerung  der  Flexur  dieselbe  sich  aber- 
mals aufblähen  und  hiermit  Erscheinungen  darbieten,  dass  die 
Torsion  durch  die  Entleerung  nicht  behoben  wurde,  so  soll  von 
weiteren  Versuchen  abgesehen  und  ungesäumt  zur  Operation  ge- 
schritten werden. 

7.  Die  Operation  soll  nur  in  der  Laparotomie  und  in  der  Re- 
torsion der  Schlinge  bestehen;  eine  etwaige  Colotomie  ohne  Be- 
hebung der  Retorsion  ist  nicht  am  Platze. 

8.  Die  geblähte  Schlinge  soll  vor  ihrer  Zurücklagerung  in  die 
Bauchhöhle  entleert  werden,  was  am  besten  durch  das  per  rectum 
eingeführte  Rohr  geschehen  kann. 

9.  Bei  Gangrän  der  Schlinge  soll  nach  den  allgemeinen  Grund- 
sätzen der  Darmchirurgie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  an 
den  EingriflFen  des  Dickdarmes  im  Allgemeinen  gemachten  Er- 
fahrungen vorgegangen  werden. 

10.  Der  Volvulus  des  S.  romanum  ist  in  hohem  Grade  zu 
Wiederholungen  geneigt,  daher  muss  stets  bei  der  Operation  durch 
eine  für  den  speciellen  Fall  passend  erscheinende  Methode,  welche 
sehr  oft  auch  von  der  Vorliebe  des  Operateurs  abhängig  sein  wird, 
die  entsprechende  Vorsorge  gegen  das  Recidiv  getroflFen  werden. 


Tabellarische  Zusammenstellung. 
1.   Obtarations-Ilens  ans  nnbekaimter  Ursache. 


Geschlecht 
Alter 

Dauer 

der 

Krankheit 

Behandlung   und   Ausgang 

c 

>-< 

o 

<v 
bJ} 

Todesursache 

No. 

operirt 

'S 

gestorben 

nicht  operirt 

Anmerkung 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

W.  32 
M.  57 
M.  38 
M.  41 
M.  55 
W.  29 
M.  56 
M.  45 
M.  44 

17  Tage 

6      . 
6      « 

5      . 

3       r, 

8      „ 
5      . 

Colotomie 

1 

1 

Hohe  Irrigat. 

V                 « 

1 

1 

— 

— 
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No. 

Dauer 

der 

Krankheit 

Hehandl 
operirt 

un 

bC 

1 

c 
b£ 

und  Ausgang 

-<^ 
nicht  operirt    ^ 

bC 

1 

c 

-^ 
X 

bC 

Todesursache 

Anmerkung 

10 
11 
12 
13 

M.  41 

W.  50 

M.  64 

M.  31 

2  Tage 
6      . 
4     , 
1      . 

Colotomie 

Hohe  Irrigat. 

1 
1 
1 
1 

•^^ 

II.   Ileng  in  Fol^e  von  Neoplasmen. 


H  (1) 

15  ei) 


16  i;j) 


17  v4) 
19  ^G) 


20  vT^ 


21  ^8^ 

22  vi>^ 

2ii  ao> 


24  vir 


2:> ,  1 1* 


M. 

56 

W. 

54 

M. 

57 

W. 
M. 

77 
51 

W. 

30 

M. 

49 

52 
53 

W. 

50 

\V. 

01^ 

W. 

4*^ 

4  Tage 

1 
('■olotomie     — 

1 

1 

Peritonitis  (V) 

Obduct.  nidit 

i           1 

1 

gestauet 

7        n 

Hesection    deri — 
Flexura    sig- 

1 

1 

1 

Perforations- 
Peritonitis 

"^^ 

moidea 

1 

5        « 

Kntoro  -  Ente 

1 

1 

Peritonitis 

Obduct.  nielrt 

roanastomosc' 

1 

gestattet 

flexur    sig-    ' 

1 

1 

moid.    Colon 

transvers. 

1 

8  Wochen 

Hohe  Irrigat.  '  1   — 

— 

8  Tage 

Rosection   der  1  !  — 

— 

— 

Floxurasigm. 

l 

5      . 

Kntero  -  Knte-'  1  — '            — 

1 

— 

roanastomosc      \                              >     1 

llcum -Colon                                          . 

asccndcns  ni."     ■     1 

totaler    Aus-           ; 

si'haltung                 \ 

3      . 

Colot«»mie  und  —   1  ■            —           ,      — 

Gangran     der 

— 

VorlaiTorung 

voi^elagerten 

d.  Neoplasma 

Darmschlinge 

14      . 

Colot«Muie           1  — f            —                 — 

— 

1  Jahr 

HoMHMion   des   1    —             —                 — 
Coooum 

— — 

^^" 

7  Tage 

Knioro  -  Knie-  1   —             —                 — 
nv;iiiastomose 
llcum  -Colon 
a-^ccn«!. 

6      • 

Knivp»  -  Knte-   1  —             —                  — 
roanas:<*mo>c 
iiidcrFlt^xura 

^ii:mvi'i»\\ 

10      . 

C".  't.'mic  Uli  l  —   1               —                  — 

Gangrän     der 

— 

V.-r^i;:  Tuiisr 

vor£v  lagerten 

•i.  N.  ■'[Ia>ma 

Schlinge 
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III.   IleuB  in  Folge  tikerenlifser  ecsebwüre  in  Ilenn. 


Dauer 

der 
Krankheit 

Behandlung    und   Ausgan 

t 

1 

ri.dL-sursai.'liu 

No. 

operirt 

-1 

nicht  operirt 

t 

Anmerkung 

B   (1) 

1  (2) 

\V.  33 
W.  36 

6  Tage 
13      „ 

Lösung  mehre- 
rer Verwach- 
sungen 

Resection  der 
Invagination 
u.  Retorsion 
des  Volvulus 

1 

- 

- 

- 

Tuberculose  d. 
Lungeau.  des 
Peritoneum 

Peritonitis  (V) 

Obduot.    Dicht 

gestattet 

M.  24 

7  Tage 

M.  27 
M.  34 

3      r 

7      , 

H.  3G 

4      ,. 

IV,   lleEB  in  F»l$e  von  Stenosia  de§  Ileams. 


Hohe    Irrigat. 
Laudanum 
Hohe  Irrigat. 


- 

- 

- 

Entero  -  Ente- 

- 

1 

ascend. 

1 

lleum 

T.   Interne  Iictrceration. 


12  (I) 

M 

34 

7  Tage 

13  (3) 

M 

17 

3      „ 

14  {») 

M 

56 

J2      . 

15  (4) 

M 

56 

3      „ 

16  (5) 

M 

62 

8      , 

17  (6) 

W 

55 

T      , 

18  (7) 

19  (8) 

M 
M 

47 
80 

6      , 
1  Woche 

10(9) 

W 

38 

9  Tage 

Spaltung     des   1 
Incarccra        I 
tiensrmgi  s 

Spaltung     de-   I 
iocarcerat      i 
Ringes  I 

Spaltung    des  1 
lncai((.rat 

Laparotomie 

Durchtrenn,  d. 

incarcerirten 

Stranges 
Laparutomie 


Obduct.    nicht 
gestattet 
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Geschlecht 
Alter 

Dauer 

der 

Krankheit 

Behandlun 

g 

und   Ausganj 

? 

Todesursache 

No. 

operirt 

-4-3 

o 

.£2 
O 

a 
o 

Vi 

bD 

nicht  operirt 

geheilt 

c 

a> 

ja 

u 

o 

CO 

o 

bC 

AnmeriuiDs 

41  (1) 

42  (2) 

43  (3) 

44  (4) 

M.  40 
M.  45 

:m.  33 

M.  19 

8  Tage 

5      . 
1  Tag 

3  Tage 

Enterostomie, 
Resection  des 
Divertikel 

Resection   des 
Divertikel 

Resection   des 
Divertikel  u. 
Ileum 

1 

1 
1 

Hohe  Irrigat. 

1 

Peritonitis 

de. 
do. 

do. 

Hindern,  nid; 
ganz  b-'hvh^ 

45  (1) 

46  (2) 

M. 

M. 

42 

28 

47  (3) 

M. 

26 

48  (4) 

M. 

60 

49  (5) 

W. 

IV4 

7  Tage 
1  Tag 

7  Tage 


VII.   Intnsasceptioii  des  Ileams. 


Enterostomie 
Resection   der 

Invagination 
Resection   der 

Invagination 
Resection   des 

invaginirten 

Tumors 
Resection    der 

Invagination 


—  1 
1 


1 
1 


I 


—      Peritonitis 


Luft-Emolie 

Darmgangrän , 
Peritonitis 

Perforations- 
Peritonitis 


VIII.   Invaginatio  ileo-coecalis. 


50  (1) 

51  (2) 


W.  34 
M.  28 


52  (1) 

M. 

38 

53  (2) 

M. 

44 

54  (3) 

M. 

51 

55  (4) 

M. 

67 

56  (5) 

M. 

39 

57  (6) 

M. 

45 

58  (7) 

M. 

58 

59  (8) 

M. 

70 

60  (9) 

M. 

40 

61  (10) 

M. 

46 

62  (11) 

M. 

55 

5  Tage 
12      , 


Resection   der 
Invagination 


1  — 


—  Hohe  Irrigat. 


1 

IX.  Volvnlas  des  Ilenms. 


7  Tage 

Retorsion 

6     » 

Enterostom] 

4     , 

Retorsion 

8     , 

do. 

4      , 

do. 

4     , 

do. 

9       r 

do. 

4      „ 

do. 

6      , 

do. 

6      , 

do. 

6        r 

do. 

l 
1 

1 
1 

1 
1 
l 
1 

1 

1 
1 

Peritonitis 


Peritonitis 


Koth  -  Aspirat. 

Peritonitis 

do. 

Perforations- 

Peritonitis 

V 

Peritonitis 


ffindeniSP 
nicht  b^'^- 
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1^ 
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Todesursache 

" 

No. 

5-' 

""geheiii 
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islj 
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KD 

;(2) 

M.  42 
W.  19 

6  Tage 
Ifi     , 

E.,.„i..     -|. 

1     1 

Perit'.nitis 

Obduct.   nicht 
gestattet 

XL  TsIvnlQB  des  CoeeuMs. 


Resection   des.  1  i —  — 

Proe.    venni-j     1     ; 
furm.,  Ketors.j     I     |  j 

X[l.  VtiTil»  der  Flexirs  sigmoidea. 


M.  32 
W.  40 
M.  45 
W.  43 
M.  40 
M.  58 

8  Tage 

10     , 
7     „ 
3     - 

M.  58 
M-  43 
M.  54 
M.  44 
W.  45 
M.  56 

4     - 

4  „ 

5  „ 
8     , 
4     „ 

M.  47 
M.  23 
M.  53 

3      " 

8     - 

M.  21 

M.  21 

9     - 
3      , 

M.  16 
M.  50 

0      - 

M.  37 

2       „ 

Colotomic 
Retorsion 


Retorsion,  Re-  - 
sect.  d.  gän- 
grän.  Fleiur | 

Retors.,  Lage-i- 
rungdergau-| 
grao.  Schi  in- 1 


Gangraena 
flexurae  et 
cocci,  Perl  ton. 
Peritonitis 


Gangraena 
fleiurae    sig- 
moidcae, 
Peritonitis 


Fortschreiten 
der  Gangrün 


Obducl.  nicht 
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N(.. 

Sii 

^< 

Oi 

C 

87  (21) 

M.-56 

88  (22) 

M.  64 

89  (23) 

M.  27 

90  (24) 

M.  59 

91  (25) 

M.  30 

92  (26) 

M.  27 

93  (27) 

M.  33 

94  (28) 

M.  50 

95  (29) 

M.  29 

96  (30) 

M.  65 

97  (31) 

M.  52 

98  (32) 

W.  29 
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der 

Krankheit 


Behandlung   und  Ausgang 


operirt 


a 

-4J 

v 

rTJ 

^ 

o 

u 

o 

Vi 

SUD 

'  a 
nicht  operirt  Lc  !  q 


bC 


gc 


Todesursache 


Änmertosi 


8  Tage 


6 
4 
3 
4 
4 
3 
2 
3 
3 
4 


n 

V 

1» 

I» 


Retors.,  Lage- 
rung der  gan- 
gnin.Schlinge 
vord.  Bauch - 
wunde 
Retorsion 
do. 
do. 

Retorsion 
do. 


Retorsion 


1 
1 

-ll 


1 


I 


Hohe  Irrigat. 


Hohe  Irrigat. 
do. 


1 
1 


Hohe  Irrigat.     1 


Peritonitis 


Uraemie  (V) 


Peritonitis 


Gangrän  <!•  r 
Flexur,  Peri- 
tonitis 
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XXX. 

(Aus  dem  Institut  für  allgemeine  Pathologie  und  für 
pathologische  Anatomie  in  Rostock.) 

Die  Entstehung  der  Hygrome. 

Von 

Dr.  0.  Langemak, 

Assistenzarzt  an  der  chirargiseben  Klinik  zu  Rostock. 

(Hierzu  Tafel  VI— Vll  und  1  Figur  im  Text.) 


Aus  der  Entwicklungsgeschichte  wissen  wir,  dass  die  Keim- 
blätter und  Mesenchymkeirae  (Zwischenblatt)  in  ihrer  Entstehung 
einen  Gegensatz  zeigen,  insofern,  als  sich  jene  durch  Faltungen 
der  Keirablasenwand,  diese  durch  Ansamralung  isolirter  Zellen  an 
bestimmten    Bezirken    in    der   Nähe    der    Keimblätter    entwickeln 

[0.  Hertwig  (1)]. 

Die  Zellen,  die  der  Mesenchymkeim  umfasst,  bilden  die  Grund- 
lage für  die  zelligen  ßestandtheile  der  Bindesubstanz  und  des 
Blutes,  und  aus  dem  Bindegewebe  entwickeln  sich  wieder  die  Ge- 
lenke. Es  legen  sich  nämlich  in  den  Bindegewebsschichten  die 
einzelnen  Knorpelstücke  des  Körpers  durch  histiologische  Meta- 
morphose an ;  sie  werden  also  ursprünglich  durch  Reste  des 
Muttergewebes  untereinander  verbunden. 

Die  Gelenke  sind  demnach  ursprünglich  keine  Hohlräume^ 
sondern  solide  Gebilde.  Erst  nach  Schwund  des  Zwischengewebes 
kommen  die  Endflächen  der  sich  entwickelnden  Knorpel  in  un- 
mittelbare Berührung,  und  erst  dann  tritt  zwischen  ihnen  ein 
schmaler  Spalt  als  erste  Anlage  der  Gelenkhöhle  auf. 
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Die  in  der  Nähe  der  Gelenke  gelegenen,  die  tieferen  Schleim- 
beutel  zeigen  sich,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  schon  bei  älteren 
Embryonen,  wie  Ed.  Schwartz  (3)  nachgewiesen  hat,  und  sie 
sind  nach  Disse  (4)  ganz  wie  die  Gelenke  als  durch  Auflösung 
von  Bindegewebe  entstandene  Hohlräume  aufzufassen. 

Die  subcutanen,  und  ein  Theil  der  tiefen  Schleimbeutel,  näm- 
lich diejenigen,  die  nicht  mit  den  Gelenken  communiciren  oder 
im  Foetalleben  in  Connex  mit  ihnen  gestanden  haben,  treten  erst 
nach  der  Geburt  auf;  wie  Virchow  (5)  sagt,  je  nach  dem  Be- 
dürfniss  des  Individuums,  oder,  wie  Schuchardt  (6)  sich  aus- 
drückt, bei  dem  physiologischen  Gebrauche  des  Bewegungsapparates; 
ihr  Vorkommen  ist  unregelmässig,  ihre  Zahl  und  Grösse,  der  Zeit- 
punkt ihres  Auftretens  vielen  Schwankungen  unterworfen. 

Wenn  nun  auch  in  allen  diesen  Punkten  viele  Variationen 
bestehen,  so  ist  anscheinend  der  Vorgang  ihrer  Entwicklung  der 
gleiche.  Es  stimmen  alle  Autoren  darin  überein,  dass  diese  Art 
Schleimbeutel  einer  Lockerung  des  interstitiellen  Gewebes,  einer 
Spaltbildung  im  Bindegewebe  ihren  Ursprung  verdankt. 

Während  die  in  Beziehung  zu  den  Gelenken  stehenden  sack- 
artige Gebilde  sind,  passt  für  die  letzteren  diese  Bezeichnung 
nicht,  worauf  Gegen baur  (7)  meines  Wissens  zuerst  aufmerksam 
gemacht  hat ;  denn  Säcke  müssen  ausser  der  Flächenausdehnung 
auch  eine  solche  in  der  dritten  Dimension  besitzen ;  hier  aber 
handelt  es  sich  nur  um  Spalten,  die  eine  äusserst  geringe  Menge 
Flüssiglteit  enthalten,  eigentlich  nur  feucht  sind. 

Grössere  Ansammlungen  von  Flüssigkeit,  die  zwar  nicht  selten 
sind,  müssen  nach  Gegenbaur  (7)  als  abnorme  Zustände  gelten — , 
wir  sehen  in  solchen  unsere  Hygrome,  mit  denen  wir  uns  in  dieser 
Arbeit  beschäftigen. 

Ein  weiterer  morphologischer,  die  Trennung  rechtfertigender 
Grund  ist  der,  dass  in  den  Gelenkschleimbeuteln,  wie  wir  sie 
kurz  bezeichnen  wollen,  ebenso  wie  in  den  Gelenken  Zotten  vor- 
kommen können,  Gebilde,  die  in  den  Gleitbeuteln  ^)  normaler 
Weise  nicht  vorhanden  sind. 


1)  Ich  habe  den  Namen  Gleitbeutel  gewählt,  weil  dadurch  die  functi- 
onelle  Bedeutung  des  Organs  gut  gekennzeichnet  ist,  habe  die  Bezeichnung 
^Beutel",  obwohl  sie,  wie  oben  ausgeführt,  nicht  ganz  correct  ist  und  besser 
durch  „Spalt"  ersetzt  würde,    nur   deshalb  beibehalten,    weil   der  Name  Beutel 


nun  einmal  zu  sehr  eingebürgert  ist. 
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Die  Ansichten  über  die  Auskleidung,  über  das  Epithel  oder 
Endothel  der  Schleirabeutel  und  der  Gleitbeutel  gehen  vielfach  aus- 
einander, wie  eine  Durchsicht  der  anatomischen  Lehrbücher  zeigt.  Es 
würde  aber,  falls  die  vorgeschlagene  Trennung  acceptirt  würde,  sich 
leicht  eine  Einigung  erzielen  lassen.  Denn  bei  den  Gelenkschleim- 
bcutelnfinden  wir  wie  in  den  Gelenken  ein  Epithel,  Zellen,  die  nach 
den  Ergebnissen  entwicklungsgeschichtlicher  Forschung  nichts  weiter 
sind,  als  zu  einer  rein  zelligen,  faserfreien  Auskleidung  umgewan- 
delte Bindegewebszellen.  In  den  Gleitbeuteln  dagegen  fehlt  ein 
Epithel  in  diesem  strengen  Sinne,  doch  können  epitbelähnliche 
Stellen  vorgetäuscht  werden  durch  enge  Lagerung  der  Zellen  in 
dem  nicht  selten  dichten  Bindegewebe  am  Spalt. 

Was  nun  schliesslich  den  Inhalt  anbetrifft,  so  besteht  in  Be- 
zug auf  die  Menge  der  schon  hervorgehobene  Unterschied;  ob  aber 
in  chemischer  oder  physikalischer  Beziehung  die  in  den  Gelenk- 
schleimbeuteln und  Gleitbeuteln  gefundene  und  auch  in  diesen  ge- 
wöhnlich ebenfalls  als  Synovia  ^)  bezeichnete  Flüssigkeit  gleichbe- 
schaffen ist,  lässt  sich  nicht  angeben,  da  die  geringe  Menge  der 
Flüssigkeit  in  den  Gleitbeuteln  eine  Analyse  unmöglich  macht. 

Es  liegt  aber  kein  Grund  vor,  an  der  Uebereinstimmung  zu 
zweifeln,  da  die  Entstehung  der  Wand  und  des  Inhaltes  aus  dem 
Bindegewebe  die  gleiche  ist.  Geringe  quantitative  Unterschiede  in 
Bezug  auf  die  chemische  Zusammensetzung  mögen  bestehen,  z.  B. 
erscheint  es  wahrscheinlich,  dass  der  Inhalt  der  Gelenkschieim- 
beutel  reicher  an  Mucin  ist  als  der  der  Gleitbeutel,  weil  jene  schoD 
im  embryonalen  Leben  entstehen,  und  das  embryonale  Gewebe 
reicher  an  Mucin  ist  als  das  postembryonale.  Viele  Autoren 
sprechen  denn  auch  nicht  von  Synovia,  sondern  von  einer  synovia- 
ähnlichen  Flüssigkeit  als  Inhalt  der  Gleitbeutel. 

Wir  lassen  nun  bei  der  folgenden  Besprechung  die  als  Gelenk- 
schleimbeutel gekennzeichneten  Gebilde  ausser  Acht  und  be- 
schäftigen uns  nur  mit  der  Pathologie  der  von  uns  Gleitbeutel  ge- 
nannten Organe. 

Aus    solchen    Gleitbeuteln     können    sich    „Hygrome"    ent- 

0  Unter  Synovia  versteht  Hammarsten  eine  ^alkalische,  klebrige, 
fadcnziohende,  gelbliche,  von  Zellkernen  und  Ueberbleibseln  von  zerfallenen 
Ztrih-n  ^«'trübte,  aber  auch  bisweilen  klare  Flüssigkeit.  Sie  enthält  ausser 
Kiwei^s    und  Salzen    auch    eine  in  physikalischer  Hinsicht  dem  Mucin  ähnelnde 

Substanz**. 
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wickeln,  d.  h.  Säcke  mit  einem  wasserähnlichen  Inhalt ;  jedoch 
ist  die  Entstehung  dieser  nicht  an  das  Vorhandensein  jener  ge- 
bunden ;  sie  können  sich  auch  unabhängig  von  einem  praeformirten 
Hohlraum  an  Stellen  bilden,  wo  normaler  Weise  keine  Gleitbeutel 
liegen,  z.  B.  über  dem  Domfortsatz  eines  prominirenden  Wirbels 
(Gibbus),  an  Klumpfüssen,  an  Amputationsstümpfen,  an  den  dicht 
unter  der  Haut  gelegenen  Fragmentenden  einer  mit  starker  Dis- 
location  geheilten  Fracturstelle  etc. 

Das  Bindegewebe  der  Gleitbeutel  und  der  Orte  überhaupt,  an 
denen  Hygrome  sich  entwickeln,  besteht  nun  neben  Bindegewebs- 
zellen aus  Kollagen-  und  Elastinfasern,  die  einer  strengen 
Trennung  bedürfen,  und  deshalb  wollen  wir  kurz  feststellen,  was 
nach  der  physiologischen  Chemie  unter  Kollagen  und  Elastin  zu 
verstehen  ist : 

Beide  Substanzen  gehören  zu  den  Albumoiden  (Albuminoiden),  Protein- 
stoffen, die  in  ungelöstem  Zustande  im  Organismus  vorkommen  und  in  den 
meisten  Fällen  durch  eine  grosse  Resistenz  gegen  die  eiweisslöslicbenReagentien 
und  gegen  chemische  Agenticn  im  Allgemeinen  ausgezeichnet  sind.  Sie  sind 
die  wichtigen  Bestandtheile  des  thierischen  Gerüstes  und  der  thierischen 
Hautgebilde. 

Kollagen  hat  seinen  Namen  von  Colla-Leim  (auch  Glutin  oder  Gela- 
tine geuannt),  in  den  es  bei  anhaltendem  Kochen  mit  Wasser,  leichter  bei  Ge- 
genwart von  ein  wenig  Säure  übergeht.  Das  Kollagen  ist  unlöslich  in  Wasser, 
Salzlösungen,  verdünnten  Säuren  und  Alkalien,  quillt  aber  in  verdünnten 
Säuren-auf.  Vom  Magensaft  wird  es  sehr  leicht  gelöst,  und  ebenso  löst  es  sich 
nach  einer  gewissen  Vorbehandlung  in  Pankreassaft  (Trypsinlösung). 

Elast  in  kommt  im  Körper  im  Gegensatz  zum  farblosen  Kollagen  als 
gelb  lieh -weisse  Fasern  oder  Häute  vor.  Es  unterscheidet  sich  von  Kollagen 
durch  stärkeren  C-  und  H-,  und  geringeren  N-  und  S-Gehalt,  während  die 
Löslichkeitsverhältnisse  ähnliche  sind. 

Triepel  (22)  hat  die  Frage  aufgeworfen,  ob  man  überhaupt  berechtigt  ist, 
ein  Gewebe  xar's^o/ryy  als  elastisches  zu  bezeichnen.  Er  hat  eine  Definition 
von  Elasticität  gegeben,  die  sich  an  diejenigen  der  Physiker  Wüllner  und 
Wand  anlehnt  und  auf  Grund  derselben  Elasticität  dem  elastischen  Widerstand 
gleichgesetzt. 

Die  Definition  lautet: 

„Elasticität  ist  diejenige  Eigenschaft  eines  Körpers,  auf  Grund  derer  er 
befilhigt  ist,  äusseren  Kräften^  die  seinen  natürlichen  Zustand  verändern,, 
innere  Kräfte  entgegenzusetzen,  die  die  Wiederherstellung  des  natürlichen  Zu- 
staiides  oder  wenigstens  eine  Annäherung  an  ihn  erstreben^*. 

Diese  Fähigkeit  besitzen  aber  alle  Gewebe  in  gewissem  Grade,  und  aus 
diesem  Grunde  hat  schon  llyrtl  den  Namen  „elastisch''  als  schlecht  geeignet 
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zur  Benennung  einer  einzigen  Gewebsart  bezeichnet,  zumal  andere  Gewebe 
mit  dem  elastischen  anatomisch  verbunden  sind. 

Auch  Triepel  erachtet  es  für  ausgeschlossen,  dass  man  sich  dieses 
Ausdruckes  fernerhin  mit  Recht  bediene  für  ein  Gewebe,  das  den  Namen 
gelbes  Bindegewebe  früher  getragen  habe  und  nach  seiner  Ansicht  auch 
heute  noch  tragen  sollte. 

Wenn  wir  auch  den  Ausführungen  dieses  Forschers  durchaus  Recht 
geben,  so  ziehen  wir  doch  die  Bezeichnung  Elastin  vor,  weil  sie  im  chemischen 
Sprachgebrauch  eingebürgert  ist  und  zwar  keine  physikalischen,  aber  chemische 
Differenzen  zwischen  Elastin  und  Kollagen  bestehen. 

Elastin  wird  bekanntlich  nach  den  verschiedensten  Methoden  electiv  ge- 
färbt; von  diesen  werden  zur  Zeit  die  von  Ünna-Tänzer  und  die  Weigert- 
sche  am  meisten  angewendet  ^). 

Es  wird  in  dem  Folgenden  viel  von  Fibrinoid  die  Rede  sein; 
bevor  wir  daher  die  Protokolle  unseres  Untersuchungsmateriales 
wiedergeben,  wollen  wir  auseinandersetzen,  weshalb  wir  den  Aus- 
druck Fibrinoid  anderen  vorziehen,  und  wollen  versuchen,  über 
mehrere  Ausdrücke  Klarheit  zu  schaffen,  deren  willkürliche  An- 
wendung zu  vielen  Verwechslungen  und  Unklarheiten  Anlass  ge- 
geben hat. 

Wir  müssen  uns  zu  dem  Zwecke  vergegenwärtigen,  was  man 
unter  Kolloid,   Hyalin  und  Fibrinoid  zu  verstehen  hat: 

Kolloid  ist  kein  bestimmter  chemischer  Körper;  es  ist  im  strengen  Sinne 
eine  Bezeichnung  für  eine  leimartige,  zähe  Consistenz  (Virchow)  und  passl 
z.  B.  auf  den  Inhalt  der  Ganglien,  nicht  auf  den  der  Hygrome.  In  weiterem 
Sinne  ist  es  ein  Sammelbegriff,  der  für  verschiedene  Bildungen  angewendet 
wird,  die  nur  gewisse  physikalische  Eigenschaften  —  den  Glanz,  die  Homo- 
genität —  gemeinsam  haben.  Von  Recklinghausen  (9)  vereinigt  z.  B. 
unter  kolloider  Entartung  die  schleimige,  die  hyaline  und  die  amyloide. 
Marchand  fasst  zwar  den  Begriff  im  Allgemeinen  enger,  zählt  aber  zum 
Kolloid  verschiedene  Bildungen  mit  den  angegebenen  Eigenschaften  im  Binde- 
gewebe, die  z.  B.  Ziegler  (8)  davon  abgetrennt  wissen  möchte,  da  er  Kolloid 
als  Bezeichnung  allein  für  epitheliale  Producte  anwendet.  —  Eine  einheitliche 
Anwendung  dos  Namens  existirt  nicht. 

Als  hyaline  Degeneration  (v.  Recklinghausen  [9])  wird  eine  Ver- 
änderung bezeichnet,  bei  der  die  faserige  Grundsubstanz  des  Blutgefass- 
bindegewebsapparates,   aber   auch    Zellen,    Zellproducte,   Exsudat-   und   ße- 

0  Es  scheint  nicht  allgemein  bekannt  zu  sein,  dass  man  Kollagen-  und 
Elastinfasem  gleichzeitig  darstellen  kann,  wenn  man  der  Hamalaunfärbung  die 
Anwendung  der  Weigcrt'schen  Lösung  vorausschickt,  und  die  der  van  Gieson- 
schen  Lösung  nachfolgen  lässt:  ein  Verfahren,  das  bei  der  Unna-Tänzcr- 
ficbcD  Färbung  ausgeschlossen  ist. 
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rinnnngsbestandtheile  eine  glasartig  glänzende,  homogene  Beschaffenheit  ge- 
winnen, ohne  die  charakteristischen  Reactionen  des  Amyloids  zn  geben. 

Das  Verhalten  des  Hyalins  za  gewissen  Farbstoffen  ist  ein  eigenthüm- 
liches :  Eosin,  Pikrocarmin,  Säurefacbsin  färben  es  stark.  Aach  hier  sind 
weder  die  physikalischen,  noch  seine  chemischen  Eigenschaften  geeignet,  das 
Hyalin  als  einen  organischen  Körper  im  chemischen  Sinne  zu  Charakter isiren, 
und  auch  diese  Bezeichnung  wird  von  den  verschiedenen  Autoren  in  ver- 
schiedenem Sinne  gebraucht,  meist  als  Synonym  zu  Kolloid. 

Man  kann  also  dahin  zusammenfassen,  dass  Hyalin  und  Kolloid  die  auf 
sehr  verschiedene  Weise  allen  möglichen  Körperbestandtheilen  unter  ver- 
schiedenen Bedingungen  gleichzeitig  zukommende  Eigenschaft  des  Glanzes  und 
der  Homogenität  bezeichnen.  Da  Kolloid  schon  als  chemischer  Terminus  ver- 
geben ist,  genügt  Hyalin  allein  vollständig. 

Uns  interessirt  hier  wesentlich  nur,  dass  —  wie  die  Untersuchung  des 
frischen  Objectes  lehrt  —  das  Hyaline  in  diesem  Sinne  zwar  zuweilen,  aber 
durchaus  nicht  immer  eine  Eigenthümlichkeit  des  Fibrinoids  ist,  man  darf  also 
schon  aus  diesem  Grunde  beide  Bezeichnungen   nicht  promiscue  gebrauchen. 

Fibrinoid  ist,  kurz  gesagt,  eine  fibrinähnliche  Masse,  die  —  wie  Neu- 
mann (10)  nachwies  —  kein  Exsudat,  sondern  ein  Degenerationsproduct  des 
Bindegewebes  ist,  dessen  Fasern  unter  Schwund  der  Zellen  in  eine  fibrinähn- 
liche oder  mit  dem  Blutfibnn  identische  Substanz  umgewandelt  werden.  Dieser 
Autor  hat  das  Vorkommen  der  fibrinoiden  Substanz  nicht  nur  an  den  serösen 
Häuten,  sondern  auch  für  die  Synovialhäute  nachgewiesen,  an  denen  sich 
besonders  gut  eine  fibrinoide  Umwandlung  der  inneren  Gewebsschichten 
der  Sackwand  verfolgen  und  nachweisen  lässt,  dass  es  sich  nicht  um  Exsudat- 
fibrin handelt. 

Spätere  Untersucher  [Schuchardt  (5),  Goldmann  (11),  Garre  (12)] 
konnten  die  Resultate  Neumann 's  bestätigen,  und  auch  wir  werden  unten 
zeigen,  dass  wir  uns  für  die  Hygrome  im  Wesentlichen  in  Uebereinstimmung  mit 
Neumann  befinden. 

Nach  Neumann  hat  sich  Rick  er  (15)  mit  dem  Fibrinoid  beschäftigt  und 
den  Nachweis  erbracht,  dass  sich  an  die  von  Neu  mann  gelehrte  Umwand- 
lung der  Fasern  in  eine   fibrinähnliche  Masse   eine  Verflüssigung  anschliesst. 

Wenn  man  demnach  in  Fibrinoid  eine  Vorstufe  der  völligen  V^erflüssigung 
von  Kollagenfasern  zu  sehen  hat,  so  erhellt  daraus,  wie  wenig  dieser  scharfe 
Begriff  mit  dem  vagen,  rein  äusserliche  Merkmale  angebenden  des  Hyalins  zu 
thun  hat. 

Ich  lasse  nun  zunächst  die  Protokolle  über  unser  Untersuchungs- 
material folgen. 

Die  Präparate  sind  alle  in  wässeriger  Formollösung  fixirt,  mit  Haemalaun 
vor-  und  mit  van  G i es on 'scher  Lösung  nachgefärbt.  Die  letztere  Farblösung 
hat  die  Eigenthümlichkeit,  das  Fibrinoid,  d.  h.  Kollagenfasern  auf  der  Vor- 
stufe zur  Verflüssigung   gelb    statt   roth    zu    färben,   und  sie  ist  deshalb  von 
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mehreren  Auloran  neben  der  Pikrocarminfärbung  nacL  Xeumann  emprohlen 
worden  (cf.  Vircb.  Ärch.  Bd.  163.  S.  64). 

Von  sammtlichen  Präparaten  wurden  zahlreiche  Schnitte,  wie  oben  an- 
gegeben, gleichzeitig  auf  elastische  Fasern  gefärbt. 

Die  Krankengeschichten  haben  wir,  um  Raum  zu  sparen,  tort- 
gülassen,  weil  nicht  in  allen  Fällen  eine  genaue  Anamnese  lo 
cruiren  war,  und  weil  die  Anamnesen  der  übrigen  nichts  Wesent- 
liches ergeben  haben. 


Protokolle. 

I.  Hygroma  praepatellare  (rechtes  Knie).  L.  S,,  Arbeiter, 
.SK  Jahre,  op.  28.  1,  03.    Chirurg.  Klinik,  Rostock. 

Mahroskopische  Beschreibung:  Tauben  ei  grosse  Hohle;  durch  di^ 
selbe  spannen  sich  parallel  mit  einander  und  in  einem  Abstände  von  0,6  cm 
Kwei  Stränge  von  Stecknadel-  und  Federkieldicke.  Von  dem  dickeren  geht  io 
der  Richtung  auf  den  dünneren  zu  ein  Seitenast  aus  und  nach  Verlauf  von  1  cm 
in  die  Sackwand  über;  desgleichen  geht  vom  dünneren  ein  Strang  mit  einem 
Durchmesser  von  1  mm  aus.  An  der  Stelle  seines  Ursprunges  linden  sich  z*(i 
nebeneinander  siehende  h an fkom grosse  Höckerchen  von  gelblicher  Färbt. 
Seinen  Ansatz  findet  dieser  Strang  dicht  neben  der  Ansatzstello  des  anderen. 
Die  Stelle,  wo  die  beiden  llöckerohen  sitzen,  ist  etwas  dicker  und  schimmen 
f^elb  durch.  An  einer  anderen  Stelle  der  Wand  entspringt  ein  0,5  cm  lang« 
Stiel,  der  sich  in  einen  glatten,  leicht  abgeplatteten,  eiförmigen  Körper  fort- 
setzt von  6  mm  Länge  und  jf  mm  Breite.     Der  Korper  schimmert  gelb  durrh. 

Die  Oberfläche  der  Stränge  und  Höcker  und  die  Auskleidung  des  Sackes 
ist  vollkommen  glatt. 

Nach  aus.sen  schlicsst  sich  derbes  Fettgewebe  an,  das  gelblich  durch  dit 
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Sackwand  durchschimmert  und  in  dem  sich  sehnenartige  Streifen  finden  (cf. 
Zeichnung  1  auf  Taf.  VI). 

Mikroskopische  Beschreibung: 

1.  Schnitt  durch  einen  Theil  der  Wand.  Die  Auskleidung  ist 
glatt,  Epithel  nicht  nachweisbar.  Es  findet  sich  nach  innen  in  der  Wand  zell- 
armes, faserreiches  Bindegewebe,  das  in  einem  gewissen  Abstand  Fettgewebs- 
läppchen  zunächst  mit,  nach  aussen  ohne  Faservermehrung  einschliesst.  Ein 
aus  einer  Bucht  der  Wand  sich  erhebender  Strang  ist  anf  Y^  cm  der  Länge  nach 
getroffen ;  im  Innern  enthält  er  Fettgewebe  mit  vermehrten  Fasern,  Arterie, 
Vene  und  Iverv  und  aussen  zellarmes,  faserreiches  Bindegewebe.  Ein  anderer 
Strang  ist  quergetroffen,  zeigt  vollständig  denselben  Bau.  Eine  Vene  enthält 
eine  Elastica  externa,  während  sonst  Elastinfasern  fehlen. 

Fibrinoide  Substanz  ist  in  diesem  Präparat  nicht  gefunden. 

2.  In  einem  Schnitt  durch  eine  andere  Stelle  der  Wand  siebt 
man,  an  der  Oberfläche  liegend,  eine  statt  roth  gelb  gefärbte  Stelle  mit  ge- 
färbten länglichen  Kernen,  die  in  gleichen  Abständen  liegen  wie  das  Binde- 
gewebe der  Umgebung.  Ferner  erstrecken  sich  von  der  Peripherie  aus  noch 
rothgefärbte  Fasern  in  die  gelbe  Partie  hinein,  bei  gleicher  Richtung  mit  den 
gelben  Fasern. 

Die  Grenze  von  der  rothen  und  der  gelben  Stelle  ist  an  der  Basis  sehr 
scharf  bei  schwacher  Vergrösserung,  bei  starker  dagegen  gehen  die  rothen  in 
die  gelben  Fasern  ohne  Unterbrechung  über. 

Im  Uebrigen  ist  die  Wand  gebaut  wie  an  anderen  Stellen. 

Wir  haben  also  ein  mit  vielen  Balken  und  Höckern  an  der 
Innenwand  versehenes  präpatellares  Hygrom  vor  uns,  dessen  mikro- 
skopische Untersuchung  ergeben  hat,  dass  die  Wand  und  die  Höcker 
und  Balken  aus  demselben  Gewebe  bestehen. 

Fibrinoide  Substanz  war  nur  in  geringer  Menge  vorhanden. 

2.  Hygroma  praepatellare.  (Linkes  Knie.)  Derselbe  Pa- 
tient.    Operirt  28.   1.  03.     Chirurgische  Klinik,  Rostock. 

MakroskopischeBeschreibung:  Längsdurchmesser  des  Sackes  2,5  cm, 
Querdurchmesser  2,3  cm.  Aussen  findet  sich  ausschliesslich  Fettgewebe,  wel- 
ches weniger  indurirt  ist,  als  das  das  rechte  Hygrom  umgebende.  Die  Innen- 
fläche ist  glatt,  doch  springen  vielfach  fettgelb  gefärbte  Höckerchen  in  Gruppen 
vor,  die  wieFetttraubchen  aussehen.  Ferner  eine  Anzahl  von  Strängen,  offenbar 
aus  dichterem  Bindegewebe  bestehend.  Der  eine  Strang  ist  auf  die  Länge  von 
0,5  cm  an  der  einen  Seite  unterminirt. 

Beim  Durchschneiden  des  Präparates  findet  sich  dicht  unter  dem  beschrie- 
benen Hohlraum,  getrennt  durch  eine  2 — 3  mm  dicke  Schicht  indurirten  Fett- 
gewebes, ein  zweiter  flacher  Hohlraum  von  kleinerem  Volumen,  durch  den  sich 
Stränge  spinnen,  anscheinend  aus  indurirtem  Fettgewebe  bestehend,  und  in 
den  hinein  gestielte,  flache,  linsenförmige  Körper  ragen.  Einer  derselben  be- 
steht aus  3  Läppchen,  die  wie  Fettgewebe  aussehen.    Sonst  ist  die  Wand  glatt. 
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An  einer  Stelle  besteht  eine  circumsoripte  Verwachsung,  die  nicht  Strang- 
charakter bot. 

Dicht  neben  dem  Hygrom  finden  sich  runde,  derbe,  dichte  Stränge,  die 
sich  aus  dem  lockeren  Bindegewebe  leicht  herausheben  lassen;  in  der 
Mitte  und  am  Ende  sitzen  ihnen  fettträubchenähnliche  Höckerchen  auf. 

Mikroskopische  Beschreibung.  Glatte  Stelle  der  Wand:  Sie 
besteht  aus  dichtem,  faserreichem  und  zellarmem  Bindegewebe  ohne  Elastin- 
fasern  und  ohne  zellige  Auskleidung;  daran  schliesst  sich  nach  aussen  lockeres 
Bindegewebe  mit  Elastinfasern,  an  das  zuerst  Fettläppchen  mit  stark  vermehrten 
Kollagen  fasern  und  verkleinerten  Fetttropfen  und  weiter  nach  aussen  nahezu 
unveränderte  Fettgewebsläppchen  angrenzen.  Diese  sind  gegen  das  umgebenbe 
Bindegewebe  schärfer  als  im  normalen  Fettgewebe  abgesetzt  durch  einen 
Streifen  concentrisch  verlaufender  dichter  Kollagenfasem.  Von  dem  Binde- 
gewebe ausserhalb  der  Fettgewebsläppchen  sind  derartige  mit  einer  Binde- 
gewebshülle versehene  durch  einen  breiten  Spalt  abgesetzt. 

An  einer  anderen  Stelle  der  Wand  sind  die  Fettgewebsläppchen  schärfer 
abgesetzt  und  faserreicher;  in  einigen  ist  das  Fett  fast  ganz  geschwunden  und 
die  Fettgewebsläppchen  bestehen  vorwiegend  aus  Kollagen  fasern,  neben  den 
sehr  zahlreichen  Gefassen  und  wenigen  Zellen. 

Zwei  der  oben  beschriebenen  Stränge  lassen  auf  einem  Querschnitt  er- 
kennen, dass  der  eine  central  aus  Fett-,  peripher  aus  dickfaserigem  Binde- 
gewebe, der  andere  vorwiegend  aus  Bindegewebe,  das  aber  Fettzellen  ein- 
schliesst,  besteht. 

An  dem  zweiten  Hygrora  tritt  hervor,  dass  die  Wand  und  die 
Höcker  aus  Fettgewebe  bestehen.  Es  fällt  besonders  der  starke 
Gefässreichthura  in  den  des  Fettes  fast  ganz  verlustig  gegangenen 
Fettgewebsläppchen  auf,  die  man  deutlich  als  solche  an  ihrer  Form 
und  Anordnung  erkennen  kann. 

Es  fand  sich  in  keinem  der  Präparate  Fibrinoid. 

3.  Aehnlich  ist  ein  anderes  Präparat,  das  von  einem  18 jäh- 
rigen Patienten  stammt.  Hygroma  praepatellare  dext.  —  F.  L., 
Schornsteinfegerlehrling.  Operirt  18.  11.  02.  Chirurgische  Klinik, 
Rostock. 

Makroskopische  Beschreibung:  Binnenraum  des  Schleimbeutels, 
walnussgross;  es  ragen  in  die  Höhle: 

1.  ein  Gebilde,  welches  an  eine  Hand  mit  gespreizten  Fingern  erinnert, 
nahezu  1  cm  breit  ist  und  von  gelber  Farbe; 

2.  ein  Gebilde,  glatt,  gelb,  linsengross,  das  in  3  Läppchen  zerfallt. 

3.  3  Balken,  die  sich  nach  Art  eines  Y  treffen,  stricknadeldick  sind  und 
doppelte  Stärke  haben,  wie  die  fingerförmigen  Fortsätze  der  Wand. 

In  der  0,5  cm  dicken,  derben  Wand  sieht  man  Fettgewebe. 
Mikroskopische  Beschreibung:     1.  Schnitte  durch  die  in  Y- 
Forra  sich  treffenden  Balken  und  durch  das  bandförmige  Gebilde. 
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Die  Fortsätze  sehen  alle  ganz  gleich  aas  und  bestehen  ans  Bindegewebe 
mit  vereinzelten  Fettzellen,  welches  als  Fettgewebe  ausserdem  an  der  Zahl  und 
.Anordnung  der  Gefasse  und  dem  lappigen  Bau  zu  erkennen  ist. 

An  einer  anderen  Stelle  der  Wand  ragen  eine  grosse  Anzahl  von  mikro- 
skopisch grossen,  sehr  unregelmässig  gestalteten  Vorsprüngen  ins  Lumen,  die 
gruppenartig  zusammenstehen  und  sammtlich  peripher  gelb  gefärbt  sind. 
Stellen  zwischen  diesen  Vorsprängen  sind  statt  mit  rothgefarbten  mit  gelb- 
gefärbten  Bindegewebsfasern  ausgekleidet. 

2.  Schnitt  durch  die  Wand  und  durch  die  aus  ihr  hervor- 
ragenden Balken. 

Im  Ganzen  ist  die  Auskleidung  glatt.  Epithel  ist  nicht  nachweisbar.  An 
das  Lumen  grenzt  eine  Schicht  besonders  dichten  und  zellarmen  Bindegewebes 
an.  Von  den  wellig  verlaufenden  Fasern  ist  eine  Anzahl  gelb  statt  roth 
gefärbt. 

Ein  makroskopisch  sichtbares  Höckerchen  erhebt  sich  gestielt  aus  der 
Wand  und  ist  aus  den  oben  angeführten  Gründen  als  Fettgewebe  zu  er- 
kennen, das  auch  in  der  Wand  überall  reichlich  zu  sehen  ist.  Auch  über 
dem  ganzen  Höckerchen  finden  sich  die  gelbgefärbten  Fasern  in  der  vor- 
hin beschriebenen  Form.  Nach  aussen  schliesst  sich  an  das  Bindegewebe  der 
Sackwand  Fettgewebe  mit  vermehrten  Fasern  und  vermindertem  Fett  an. 

An  diesem  Präparate  war  also  ausser  der  Höckerbildung  die 
Degeneration  in  grösserem  Umfange  zu  sehen,  die  an  den  früheren 
Präparaten  nur  vereinzelt  beobachtet  wurde. 

In  noch  stärkerem  Grade  fällt  die  Menge  des  fibrinoiden  Ge- 
webes im  folgendem  Hygrom  auf: 

4,  Hygroma  praepatellare.  Op.  10.  1.  02.  Militärlazareth 
in  Rostock. 

Makroskopische  Beschreibung:  Auskleidung  mit  Bindegewebe; 
zottenähnliche  Vorsprünge  von  3 — 4  mm  ragen  ins  Innere.  Zum  Theil  sind 
sie  mit  einigen  hirsekornähnlichen  Höckerchen  besetzt.  Grössere  und  kleinere 
Höckerchen  ragen  isolirt  und  in  Gruppen  aus  der  Wand  hervor.  Schliess- 
lich findet  sich  noch  ein  Gebilde,  wo  mehrere  Stränge  dicht  nebeneinander 
liegen. 

Länge  des  flachen  Hygroms  =  5,0  cm,  Breite  2,0  cm.  Die  Wanddicke 
schwankt  zwischen  2 — 5  mm. 

Mikroskopische  Beschreibung:   Cf.  Abbild.  II  a  u.  b  u.  III. 

1.  Schnitt  durch  eine  glatte  Stelle  der  Wand: 

Die  Wand  besteht  aus  dickfaserigem,  zellarmem  Bindegewebe  mit  zahl- 
reichen Gelassen  in  Gruppen  wie  beim  Fettgewebe.   Elastinfasern  fehlen. 

Die  Innenfläche  ist  glatt,  ohne  Epithel.  Die  dem  Hohlraum  anliegenden 
Fasern  sind  in  ganzer  Ausdehnung  gelb  statt  roth  gefärbt  und  schliessen  an 
mehreren  Orten  runde  und  längliche  Zellen  ein. 

2.  Schnitt  durch  Höcker  aus  der  Wand: 
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Der  Balken  hat  ganz  denselben  Bau  wie  die  Wand;  er  besitzt  mehrere 
Fcttgewebsträubchen  und  eine  grosse  Anzahl  von  Gelassen.  Die  Oberfläche 
ist  in  viel  grösserer  Tiefe  gelb  statt  roth  gefärbt  und  zwar  in  Form  von  blätte- 
rigen Lamellen,  halbabgelösten  Bälkohen,  die  im  Innern  mehrfach  rothgefarbte 
Kollagen  fasern  enthalten;  sie  sind  frei  von  Zellen.  Ein  Theil  von  ihnen  ist 
concentrisch  geschichtet  und  liegt  frei.  Ein  anderer  Balken  enthält  ein  aus- 
geprägtes, in  der  Mitte  gelegenes  Fettgcwebsläppchen.  Umgeben  ist  dasselbe 
von    dichtem  Bindegewebe,   dessen    oberflächliche  Schichten  gelbgefarbt  sind. 

Mehrere  Höckerchen  sitzen  diesen  Balken  mit  dünnen  Stielen  aas  gelb- 
gefärbten  Fasern  auf.  Auf  einem  Schnitt  sind  es  zwei  Höckerchen,  von  denen 
zwei  völlig  gelbgefärbt  sind;  ein  drittes  ist  noch  in  der  Mitte  in  geringem  Um- 
fange rothgefärbt. 

3.  Schnitt  durch  die  Wandstelle  mit  feinen  Höckerchen. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Wand,  wie  unter  1  beschrieben,  auch  hier  be- 
schaffen, in  grosser  Ausdehnung  mit  gelb-  statt  rothgeiarbten  Fasern  aus- 
gekleidet; auch  liegen  solche  gelben  Fasern  inmitten  der  rothen  nahe  dem 
Lumen.  Vielfach  liegen  den  gelben  Fasern  lange  spindelige  Kerne  an.  Die 
gelbe  Auskleidung  ist  in  Form  von  laniellös  geschichteten  Kugeln  und  Bälk- 
chen  abgelöst,  oder  ragt  zottig  ins  Innere  hinein;  sehr  häufig  sind  rothe  Fasern 
inmitten  dieser  gelben  abgelösten  Massen  anzutreffen. 

Ein  quergeschnittener  Balken  von  Federkieldicke  enthält  im  Innern  Fett- 
zellen und  zahlreiche  gefüllte  Venen  und  Arterien,  die  äusserste  Schicht  ist 
verdichtet,  zellenarm  und  gefllsslos  und  am  meisten  nach  innen  zu  gelb  statt 
roth  gefärbt. 

Ausser  dem  Rcichtliura  an  Fibrinoid,  der  bemerkenswerth 
ist,  ist  an  den  eben  beschriebenen  Präparaten  der  Vorgang  der 
Reiskörperchenbildung  zu  erschliessen.  Freie  Körper  liegen  in 
der  Nähe  der  Wand,  zum  Theil  noch  durch  dünne  FiBrinoidstiele 
mit  ihr  verbunden;  sie  bestehen  aus  dem  fibrinoiden  Bindegewebe 
der  Wand,  dem  sie  entstammen,  und  enthalten  auch  Kollagen- 
fasern. 

Während  in  diesem  Falle  die  Beziehung  des  vermehrten  Binde- 
gewebes und  der  Balken  und  Höcker  zum  Fettgewebe  dadurch  ge- 
kennzeichnet waren,  dass  man  sowohl  in  der  Wand  wie  in  den 
Höckern  und  Balken  Fettgcwebsläppchen  oder  deren  Reste  nach- 
wtMsen  konnte,  sehen  wir  im  folgenden  Übject  ein  Beispiel  dafür. 
dass  das  Fettgewebe  zunächst  völlig  schwinden,  in  Bindegewebe 
uniiTowandelt  werden  kann,  und  dass  durch  fibrinoide  Degeneration 
uiul  Verflüssigung  dieses  zu  Bindegewebe  umgebildeten  Fettgewebe^, 
ein  Hvi^rom  entsteht. 

5.  Als  Beweis  dafür  ist  anzuführen,  dass  es  sich  um  ein  Pra- 
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parat  handelt,  das  eine  hygromähnliche  Bildung  über  einem 
pronainirenden  Processus  spinosus  darstellte. 

Die  Epidermis  und  das  Corium  waren  völlig  intact,  auf  dem  Durchschnitt 
sah  man  in  schwieligem  Gewebe  eine  Anzahl  spaltförmiger  Lücken  mit 
Flüssigkeit. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Epidermis  und  Corium  sind  un- 
verändert. Die  obersten  Läppchen  des  ünterhautfettgewebes  sind  verkleinert, 
nur  zum  Theil  vorhanden  und  mit  vermehrten  Fasern  versehen.  Daran  schliesst 
sich  eine  über  1  cm  dicke  Lage  Bindegewebe  an,  welche  an  Stelle  des  Untar- 
hautzellgewebes  liegt  und  vereinzelte,  besonders  stark  verkleinerte  Fettgewebs- 
läppchen  einschliesst.  Das  Bindegewebe  ist  ausserordentlich  faseiTeich  und 
dicht,  enthält  sehr  wenig  lange  Zellen.  Die  Fasern  verlaufen  in  einer  Richtung. 
Elastinfasern  sind  nur  sehr  wenige  zwischen  den  Kollagen  fasern  vorl^inden. 

In  der  verdickten  Stelle  sind  mehrere  makroskopisch  sichtbare  Räume 
vorhanden,  die  sich  in  der  Richtung  der  längsgestreiften  Fasern  spaltformig, 
doch  mit  feinen  Ausbuchtungen  erstrecken.  Die  die  Höhle  unmittelbar  aus- 
kleidende Lage  Bindegewebe  ist .  gelb  statt  roth  gefärbt.  In  der  Nähe  finden 
sich  inmitten  des  rothgefarbten  Bindegewebes  ebenfalls  Streifen  gelbgefärbtcr 
Fasern,  zwischen  denen  man  kein  Lumen  erkennen  kann. 

6.  Den  gleichen  Vorgang  der  Bindegewebsentwickeliing  aus 
dem  Fettgewebe  und  der  Hygrorabildung  aus  diesem  können  wir 
an  einem  Präparat  verfolgen,  welches  von  einem  mit  linksseitigem 
Klurapfuss  behafteten  Kinde  (F.  Sehr.,  6  J.,  op.  11.  3.  03.  Chir- 
urgische Klinik    in  Rostock)    bei    der  Operation   gewonnen    wurde. 

Das  Hygrom,  walnussgross,  sass  unter  der  Haut  an  dem  Aussenrand 
des  Fusses  über  dem  Os  ouboideum,  also  an  einer  Stelle,  wo  normalerweise 
kein  Gleitbeutel  sitzt. 

Das  Hygrom,  welches  etwas  gelbliche,  leicht  schleimige,  aber  doch 
dünne  Flüssigkeit  enthielt,  wurde  nicht  aufgeschnitten,  sondern  uneröiTnet  in 
Serienschnitte  zerlegt.  Eine  makroskopische  Beschreibung  der  Innenwand  des 
Hygroms  lässt  sich  daher  nicht  geben.  Ich  lasse  die  mikroskopische  Be- 
schreibung einzelner  Schnitte  von  der  Peripherie  nach  der  Mitte  fortschreitend 
folgen  (of.  Fig.  IV). 

1.   Randpartie. 

Unter  dem  unveränderten  Corium,  an  dem  Orte,  wo  das  Fettgewebe 
liegen  sollte,  sieht  man  ovale  bis  runde,  scharf  abgesetzte  Bezirke,  die  sich 
durch  ihren  grossen  Gefässreichthum  auszeichnen  und  durch  gefässarmes, 
faserreiches  Bindegewebe  mit  Elastinfasern  getrennt  sind.  Die  Bezirke  haben 
die  ungefähre  Grösse  von  Fettgewebsläppchen,  und  einige  von  ihnen  enthalten 
Öine  grössere  oder  kleinere  Anzahl  von  Fettzellen.  Bei  stärkerer  Vergrösserung 
ist  an  den  Stellen,  wo  die  Fettzellen  fehlen,  Bindegewebe  von  mittlerem  Zellen* 
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reichtham  vorhanden;  die  Lumina  der  Gefasse  klaffen.  Ihre  Wand  besteht  aus 
Epithel  und  ans  concentrisch  geschichtetem,  faserreichem  Bindegewebe,  ond 
zwar  handelt  es  sich  um  Kollagenfasern,  während  £]astinfasern  und  Muskel- 
fasern fast  ganz  fehlen. 

Wo  Fettzellen  ganz  fehlen  und  sehr  viel  Kollagenfasern  vorhanden  sind, 
sind  die  Gefasse  enger  oder  gamicht  mehr  sichtbar. 

Ein  grösserer  derartiger,  2  mm  im  Durchmesser  betragender  Bezirk  be- 
steht in  der  Peripherie  aus  solchem  faserreichen,  zellenarmen  und  gefasslosen 
Bindegewebe.  In  der  Mitte  findet  sich  eine  Höhle,  die  im  Centrum  fadige. 
grau  gefärbte  Massen  mit  Kernfragmenten  enthält,  während  auf  dem  faser- 
reichen Bindegewebe  eine  locker  gefugte  Schicht  liegt,  die  aus  gelb  gefärbten, 
verflochtenen,  dicken  Fasern  besteht.  Die  Zwischenräume  zwischen  ihnen 
stehen  in  Verbindung  mit  dem  centralen  Hauptraum  und  enthalten  wie  dieser 
fädige  Massen;  zwischen  den  gelb  gefärbten  liegen  roth  gefärbte  Kollagen- 
fasern ohne  scharfe  Trennung  von  den  gelb  gefärbten.  Den  gelben  und  rotfaen 
Fasern  liegen  spärliche  lange,  spindelige  Zellen  an,  ausserdem  sind  in  der 
Flüssigkeit  noch  vereinzelte  freiliegende  Zellen.  Nach  der  Peripherie  zu  wird 
das  Bindegewebe  etwas  zellen  reich  er,  und  daran  schliesst  sich  das  vorhin  be- 
schriebene dichte,  concentrische  Bindegewebe,  in  dem  auch  Elastinfasem  vor- 
handen sind. 

In  der  nächstfolgenden  Schicht  finden  sich  im  Innern  der  einzelnen 
Schnitte  dieselben  scharf  begrenzten  Bezirke  faserreichen,  concentrisch  ange- 
ordneten Bindegewebes,  central  dieselben  Höhlen  mit  den  oben  beschriebenen 
Eigenthümlichkeiten  (in  einem  Schnitt  häufig  4—5).  Die  Form  ist  sehr  ver- 
schieden, spaltförmig  und  rund.  Der  grosse  Hohlraum  setzt  sich  fort  durch  die 
Schnitte.  In  dem  Innern  liegen  frei,  wie  ein  Gerinnsel,  die  gelben  Fasern, 
ausserdem  auch  rothgefarbte  Fasern. 

Auch  in  den  folgenden  Serien  von  Schnitten  sind  mehrere  Hohlräume 
(in  jedem  Schnitt  5  —  6)  vorhanden,  und  zwar  runde,  so  gross  wie  ein 
Fettgewebsläppchen,  und  mehr  spaltformige,  in  die  von  der  Peripherie  her 
gefässreiche  Bezirke  mit  glatter  Oberfläche  hineinragen.  An  solchen  Stellen 
fehlen  die  gelbgefärbten  Fasern,  während  sie  auf  der  gegenüberliegenden  Seite, 
wo  die  Gefasse  fehlen,  vorbanden  sind. 

In  anderen  Schnitten  sind  die  in  die  spaltformigen  Räume  hineinragen- 
den Höcker  Fettgewebsläppchen  mit  Gefassen. 

In  weiteren  Schnitten  durch  die  ganze  Dicke  des  Präparates  sieht  man 
ausser  peripher  gelegenen  kleinen  Hohlräumen,  wie  vorhin  beschrieben,  einen 
centralen,  vielbuchtigen,  durch  das  ganze  Präparat  sich  erstreckenden  Hohl- 
raum, welcher  grösstentheils  leer  (ohne  Gerinnungsmassen),  grossentheils 
mit  gelben  Fasern  ausgekleidet  ist,  die  sehr  viele  rothgefarbte  Kollagen- 
fasern einschliessen. 

Wir  heben  als  wichtig  aus  der  Beschreibung  hervor,  dass  hier 
neben  den  Beziehungen  der  Hygronibildung  zu  den  Fettgewebs- 
läppchen   auch    die  Reiskörperchenbildung  durch  Stielung  der  ver- 
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änderten  atrophischen  Pettgewebsläppchen  hervortritt.  Besonders 
geeignet  ist  aber  das  Präparat  zur  Demonstration  einer  multiplen 
Hygrorabildung  und  zum  Beleg  für  den  Vorgang,  dass  sich  aus 
kleineren  grössere  Räunae  entwickeln  können. 

7.  Noch  überzeugender  für  diese  letztere  Thatsache  spricht 
das  folgende  Präparat.  Es  entstammt  einem  unter  der  Sartorius- 
sehne  gelegenen  Schleimbeutel,  der  klaren,  stark  fadenziehenden 
Inhalt  hatte,  der  sich  ähnlich  wie  Synovia  verhielt. 

Länge  des  Hy^oms  3,5  cm,  Dicke  1  cm,  Wandstärke  1  mm.  An  einem 
Pol  des  einen  grossen  Hohlraum  bildenden  Hygroms  sieht  man  durch  mehrere 
Leisten   verschiedene  kleinere  bis  hanfkorngrosse  Hohlräume  abgetrennt. 

Mikroskopisch  kann  man  verfolgen,  dass  sich  an  den  4  cm  langen  Haupt- 
raum eine  kugelige  Anschwellung  anschliesst,  die  1  cm  Durchmesser  hat  und 
zum  grössten  Theil  aus  zwei  grossen  Kammern  besteht,  welche  durch  ein  sehr 
feines  Septum  getrennt  werden.  An  das  eine  Ende  dieses  Septnms  schliesst 
sich  Fettgewebe  mit  vermehrten  Fasern  an.  Die  kugelige  Anschwellung  be- 
steht ferner  aus  zahlreichen  kleineren  Kammern,  die  die  Grösse  von  Fett- 
gewebsläppchen  und  darunter  haben,  in  allen  Punkten  mit  den  zwei  grösseren 
Räumen  übereinstimmen,  durch  sehr  feine  Septen  getrennt  sind  und  auch  den 
gleichen  geronnenen,  bläulich  gefärbten  Inhalt  haben.  Sie  liegen  an  der  Be- 
rührungsstelle des  Hauptraumes  mit  den  zwei  grösseren  Kammern  in  der 
kugeligen  Anschwellung.  Es  ist  kein  Fibrinoid  nachweisbar,  ebensowenig 
Epithel. 

In  Schnitten  aus  einer  anderen  Gegend  ist  an  verschiedenen  Stellen 
Epithel  in  dem  Hauptraum  nachweisbar;  seine  Wand  besteht  im  Uebrigen  aus 
dick  faserigem,  zellarmem  Bindegewebe  vom  Charakter  des  Kapselbindegewebes 
und  in  dasselbe  eingeschlossenen  Pettgewebsläppchen  mit  vermehrten  Kolla- 
genfasern und  vermindertem  Fett. 

Die  mit  Epithel  (in  dem  Eingangs  besprochenen  Sinne)  über- 
zogenen Stellen  sind  wohl  als  von  dem  ursprünglich  an  diesem 
Ort  vorhanden  gewesenen  Gleitbeutel  stammend  zu  betrachten. 

Wir  können  uns  somit  an  der  Hand  dieses  Präparates  vor- 
stellen, wie  ein  Gleitbeutel  durch  Verflüssigung  des  umgebenden 
vermehrten,  aus  Fettgewebe  entstandenen  Bindegewebes  zu  einem 
Hygrora  umgewandelt  wird. 

Ohne  Zweifel  wäre  durch  Auflösung  der  äusserst  dünnen  Septen 
zwischen  den  Nebenkammern  aus  diesen  und  dem  Hauptraum  mit 
der  Zeit  ein  Hygrom  mit  einheitlichem  Binnenraum  geworden. 

8.  Wie  sich  zu  der  Hygrombildung  nicht  nur  das  Fettgewebe, 
sondern  auch  Fascien,  Sehnen  und  Bänder  verhalten,  dafür  bietet 
uns  das  letzte  hier  zu  beschreibende  Präparat  Anhaltspunkte: 

ArchiT  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  70.   Heft  4.  g.> 
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Makroskopische  Beschreibung:  Flaches,  randes  Hygrom  mit 
synoriaähnlicber,  gelber,  fadenziebender  Flüssigkeit.  Durchmesser  4  cm;  eine 
Anzahl  Höcker  und  Balken  ragen  in  den  Binnenraum. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  Untersuchung  einer  Wand- 
stelle, an  welcher  ein  hanfkorngrosses,  kugeliges,  gelbes  Höckerchen  makro- 
skopisch sichtbar  war,  ergiebt,  dass  die  Wand  vollkommen  glatt  ist,  and  wie 
auch  der  Höcker  aus  dicken,  parallel  verlaufenden,  gewellten  Pasern  besteht 
mit  wenig  langen  Zellen.  Nach  aussen  schliesst  sich  Fettgewebe  an,  wo  die 
Fasern  ebenfalls  vermehrt  und  das  Fett  grösstentheils  geschwunden  ist. 
Epithel  ist  nicht  vorhanden.  Die  innerste  Schicht,  etwa  Ys  ^^r  Wanddicke» 
hat  gelb  statt  roth  gefärbte  Fasern,  wobei  die  Kerne  den  Fasern  anliegend  zu 
erkennen  sind.  Die  gelbgefärbten  Fasern  haben  denselben  welligen  Verlauf  wie 
die  rothgefarbten  und  gehen  in  diese  über. 

An  einer  anderen  Stelle  der  Wand,  an  welcher  eine  flache,  noch  keinen 
Millimeter  prominirende,  gelblich  durchschimmernde  Stelle  makroskopisch 
sichtbar  war,  sieht  man  die  gleiche  Wand  beschaffenheil,  nur  sind  sämmtliche 
Fasern  roth  gefärbt.  Ein  nahe  der  Wand  vollkommen  freiliegender  Balken  ist 
quer  getroffen;  er  besteht  zum  weitaus  grössten  Theil  aus  gelbgefärbten 
Fasern,  die  ganz  die  Anordnung  zu  Bündeln  und  den  Verlauf  von  Fascien- 
fasern  haben.  Die  Zellen  fehlen  fast  überall.  Rings  um  die  Peripherie  geht 
roth  gefärbtes  Bindegewebe  in  Form  eines  sehr  feinen  Saumes  mit  zahl- 
reichen Zellen.  Im  Innern  sind  hier  und  da  noch  dicke,  verzweigte  Balken  von 
roth  geerbten  Fasern  und  feine  Fäserchen,  die  hier  und  da  noch  Zellen  ein- 
schliessen,  vorhanden.  Da,  wo  die  rothen  Fasern  in  grossen  Gruppen  liegen, 
fehlen  die  Zellen  fast  vollkommen.    Die  Oberfläche  des  Balkens  ist  glatt. 

3.  An  einem  längsgeschnittenen,  aus  der  Wand  hervorragenden  Balken 
erkennt  man,  dass  derselbe  aus  dem  Gewebe  der  Wand  besteht;  an  seiner 
Basis  ist  Fettgewebe  mit  vermehrten  Fasern  nachweisbar.  Es  finden  sich  nur 
sehr  wenig  gelb  gefärbte  Fasern  in  dem  Balken  zwischen  den  rothen. 

4.  Die  mikroskopische  Untersuchung  einer  Wandstelle  mit  einem  0,5  cm 
breiten,  annähernd  halbkugelig  vorgewölbten  und  einem  etwas  flacheren,  der 
Wand  nur  anliegenden  Strange  ergiebt: 

Die  Auskleidung  ist  ganz  glatt  und  besteht  zu  innerst  aus  dickfaserig«m, 
dichtem  Bindegewebe;  daran  schliesst  sich  Fettgewebe  an  mit  erhaltenen  Ge- 
fässen  und  vermehrten  Fasern  und  fast  ganz  geschwundenem  Fett.  In  den 
Strängen  fallen  quergeschnittene  Fascien  (Bänder,  Sehnen)  auf,  die  dicht 
liegen  und  durch  Spalten  von  dem  in  der  Nähe  liegenden  Fett-  und  Binde- 
gewebe getrennt  sind.     Fibrinoid  fehlt. 


Blicken  wir  zurück  auf  unsere  Beobachtungen,  so  können  wir 
Folgendes  als  einheitliche  und  besonders  wichtige  Ergebnisse  her- 
vorheben : 
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Die  ersten  4  Präparate  sind  Hygronae,  die  sich  präpatellar 
entwickelt  haben,  also  an  einem  Ort,  wo  subcutan  und  subfascial 
Gleitbeutel  vorkonamen;  ob  früher  eine  Beziehung  zu  dem  Gloit- 
beutel  bestanden  hat  und  welche,  lässt  sich  an  so  grossen  Hygromen 
begreiflicherweise  nicht  feststellen. 

An  allen  sehen  wir  als  Wandbestandtheil  ein  zellarmes,  faser- 
reiches Bindegewebe,  welches  in  grösserer  oder  geringerer  Menge 
Fettgewebsläppchen  oder  Fettzellen  einschliesst.  üeberall  treten 
die  Beziehungen  des  Fettgewebes  zu  dem  Bindegewebe  deutlich 
hervor,  und  es  sprechen  alle  Thatsachen  dafür,  dass  die  Wand  des 
Hygroms  auf  Kosten  des  umgebenden  Fettgewebes  entstanden  ist, 
nämlich  dadurch,  dass  zunächst  die  Fettgewebszellen  ihr  Fett  ver- 
loren haben  und  das  Bindegewebe  in  ihnen,  namentlich  das  adven- 
titielle,  an  Fasern  zugenommen  hat.  Wir  können  verfolgen,  dass 
die  mehr  aussengelegenen  Fettgewebsläppchen  der  Wand  keine 
Faservermehrung  erkennen  lassen,  dass  aber,  je  weiter  nach  innen 
die  Fettgewebsläppchen  liegen,  desto  mehr  die  Faser  Vermehrung 
an  ihnen  zunimmt,  bis  sie  schliesslich  als  solche  nur  noch  an  dem 
Vorhandensein  einzelner  Fettzellen  mit  verkleinerten  Fetttropfen,  an 
der  Zahl  und  Anordnung  der  stark  verengten  und  aneinander  ge- 
rückten Gefässe  und  an  dem  lappigen  Bau  zu  erkennen  sind. 

Zu  dem  Schwund  des  Fettes  und  zu  der  Hyperplasie  des 
Bindegewebes  führt  nach  unserer  Ansicht  eine  arterielle  Hyper- 
ämie, die  im  Falle  des  Hygroms  durch  mechanischen  Reiz  der 
Gefässnerven  hervorgerufen  wird^). 

Im  weiteren  Verlauf,  nachdem  alles  Fett  geschwunden  ist, 
häuft  sich  unter  Fortdauer  der  diesen  Wachsthumsprocess  unter- 
haltenden Hyperämie  immer  mehr  Kollagen  an,  während  sich  alle 
protoplasraatischen  Gewebsbestandtheile,  insbesondere  auch  der  Ge- 
fässe, zurückbilden  und  die  Elastinfasern  nicht  mehr  nachweisbar 
sind.  Es  entsteht  so  schliesslich  aus  dem  Fettgewebe  eine  fast 
ausschliesslich  aus  Kollagen,  daneben  aus  wenigen  Zellen  bestehende 
Schwiele,    die   in  ihrem  voll  ausgebildeten  Zustand,    zunächst  also 


0  Vei-gl.  hierzu  Langemak,  Untersuchungen  über  den  anämischen 
Niereninfarct  als  Folge  von  Schnittwunden,  Bibliotheca  med.  C.  H.  15  und 
Hagemeister,  Beiträge  zur  Kcnntniss  des  Fettschwundes  und  der  Fett- 
bildung in  ihrer  Abhängigkeit  von  Circulationsstöningen.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  172.     1903. 
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inindesjtenf  lii»  Centrum   gefässlos   ist.     Hier   setzt   die  Hygrom- 
bildunjt  ein*      i  •  :      : 

;  Das  KoUageJD:^  ^fn,  wie  wir  gehört  haben,  ungelöstes  Albumoid, 
geht  in  den  gelösten  Zustand  über,  es  wird  verflüssigt,  wobei  als 
rein  äusserlich  fibrinähnliche  Zwischenstufe  das  Fibrinoid  auftritt. 
Dass:  diese  Fibrinoid  genannte  Substanz  thatsächlich  kein  Ex- 
sudat ist,  sondern  in  Auflösung  begrifi'ene  KoUageafasern  sind,  da- 
für haben  wir  folgende  Anhaltspunkte  gefunden: 

1.  In  den  nach  van  Gieson  gefärbten  Präparaten  sehen  wir 
in  den  gelb  statt  roth  gefärbten  Stellen  längliche  Kerne,  die  in 
gleichen  Abständen  ,  und  in  derselben  Zahl  den  gelben  Fasern  an- 
liegen wie  im  Bindegewebe  der  Umgebung. 

2.  An  den  Stellen,,  welche  an  der  Innenfläche  nach  dem  Hohl- 
raum zu  liegen,  kann  man  verfolgen,  da3s  sich  roth  gefärbte  Fasern 
in  die  gelbe  Partie  hineinerstrecken,  und  dass  der  Uebergang  der 
rothen  in  die  gelben  Theile  ununterbrochen  ist. 

3.  I)ie  wellig  verlaufenden  gelben  Fasern  liegen  oft  im  Innern 
der  Sackwand  zwischen  den  roth  gefärbten. 

.  4:  Die  gelb  gefärbte  Auskleidung  ist  hin  und  wieder  in 
J^amellen  abgelöst;  diese  enthalten  spärliche  rothe  Fasern  — r  vom 
Standpunkt  der  Degeneration  ohne  Weiteres  verständlich,  von  dem 
der  Exsudation  aus  nicht. 

5,  Die  gelb  gefärbten  Fasern  bilden  nicht  eine  Auf-,  sondern 
eine  Einlagerung,  d.  h.  sie  haben  dasselbe  Niveau  wie  die  übrige 
noch  roth  gefärbte  Sackwand. 

Dasselbe  Fibrinoid  finden  wir  auch  in  den  Balken  und  Höckern; 
da  sie  ferner  aus  den  gleichen  Bestandtheilen  wie  die  Wand  zu- 
samraengei>etzt  sind,  sohliessen  wir,  dass  sie  ursprünglich  Wand- 
bostandtheile  waren. 

So  trefl'en  wir  im  Innern  von  Höckern  und  Balken  Fettgewebe 
mit  vermehrten  Fasern  an,  das  von  zellarmem,  faserreichem  Binde- 
gewebe umireben  ist;  an.  anderen  Stellen  ist  die  frühere  Anwesen- 
heit von  Foiiirewebe  wie  in  der  Wand  an  dem  Gefassreichtham 
und  d«T  Anordnung  der  Gefässe  zu  erkennen. 

Aus  den  Anfangsstadien,  in  welchen  noch  Fettgewebe  in 
r>alken  und  IKu*korn  nachweisbar  sind,  entwickeln  sich  nach  unserer 
oh«Mi  darizeloirron  Autfassunsr  unter  Fortschreiten  der  EoIUeenat- 
laüoruni:    sol^lie    Anhanirsirobilde    der  War.d.    die    nur    aus  Binde- 
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gewebe  bestiehen,  und  in-  denen  kein  Fettgewebe,  keine  Gefässe 
mehr  nachweisbar  sind. 

Wenn  dann  der  Degenerationsprocess  ebenfalls  fortschreitet, 
tritt  an  den  Höckern  Fibrinoid  auf,  das  allnaälig  den  ganzen  Balken 
und  Höcker  einnimmt,  so  dass  man  nur  noch  vereinzelte  rothe 
Fasern  in  dem  gelben  Gewebe  sieht;  schliesslich  verschwinden 
diese  ganz.  > 

Die  nunmehr  völlig  zu  Fibrinoid  degenerirten  Anhänge  und 
Bestandtheile  der  Wand  können  sich  unter  immer  stärkerer  Ver- 
dännung  ihrer  Stiele  ablösen  und  als  freie  Köi*per  in  dem  Hygrora 
liegen.  ; 

Den  Vorgang  der  Höcker-  und  Balken bildung  können  wir  uns 
am  leichtesten  klarmachen  an  denjenigen  Hygromein,  die  sich  un- 
abhängig von  präformirten  Hohlräumen  bilden.  Wir  wollen  deshalb 
erst  auseinandersetzen,  welche  Gründe  wir  dafür  gefunden  haben; 
dass  auch  diese  sich  Aus  dem  Fettgewebe  entwickeln.     • 

Zunächst  ist  hierfür  die  Lage  beweisend.  Die  Schwielenbildung 
und  Verflüssigung  vollzieht  sich  in  der  früher  angegebenen  Weise 
im  ünterhautfettgewebe.  Wir  finden  nämlich  an  dem  Hygrom  5 
und  6  das  Corium  unverändert.  Die  obersten  Läppchen  des 
Unterhautzellgewebes  sind  verkleinert  oder  nicht  mehr  vorhanden; 
die  erhaltenen  sind  mit  vermehrten  Faisern  versehen. 

An  diese  Lage  veränderten  Fettgewebes  schliesst  sich  eine 
dicke  Lage  Bindegewebe  an,  das  an  Stelle  des  ünterhautfettgewebes 
liegt  und  vereinzelte  verkleinerte  Fettgewebsläppchen  einschliesst. 
In  diesem  verdickten  Gewebe  können  mehrere  Räume  nachgewiesen 
werden,  die,  schon  makroskopisch  sichtbar,  sich  in  der  Richtung 
der  längsgestreiften  Fasern  spaltförmig,  doch  mit  feinen  Aus- 
buchtungen erstrecken. 

Einen  Beweis  dafür,  dass  diese  Hohlräume  durch  Verflüssigung 
des  Bindegewebes  entstanden  sind,  können  wir  mit  Hilfe  der  früher 
aufgeführten  Merkmale  erbringen:  Sowohl  am  Präp.  V,  noch  deut- 
licher am  Präp.  6,  ist  die  den  Hohlräumen  unmittelbar  anliegende, 
dieselben  auskleidende  Lage  Bindegewebe  gelb  statt  roth  gefärbt, 
und  im  Präp.  6  sind  in  einer  solchen  Höhle  fädige  Massen  mit 
Kernfragmenten  zu  finden.  Vollzieht  sich  nun  die  Verflüssigung 
des  Bindegewebes  nicht  gleichmässig  an  allen  Theilen  der  Wand 
solcher  Spalträume,  so  müssen  Unregelmässigkeiten  an  der  inneren 


964  Dr.  0.  Langemak, 

Auskleidung  entstehen,  einzelne  erhaltengebliebene  Stellen  pro- 
miniren  und  bei  fortschreitender  Erweiterung  die  Höcker  und 
Balken  an  Unafang  zunehmen,  weil  die  benachbarten  Theile  früher 
zu  Grande  gehen.  Es  entstehen  und  wachsen  also  die  Balken 
und  Höcker,  welche  an  ihrer  Oberfläche  häufig  Fibrinoid  trageu, 
auf  Kosten  der  Wand.  Die  Ursache  dieser  ungleichmässigen  Ent- 
wicklung der  Schwiele  und  des  Hygroros  ist  darin  zu  sehen,  dass 
die  dem  ganzen  Process  zu  Grunde  liegende  Bindegewebshyper- 
plasie  in  einzelnen  Arteriengebieten  der  Region  später  einsetzt 
Es  lässt  sich  das  mit  voller  Sicherheit  behaupten,  da  sehr  viele 
Höcker  Fettgewebsläppchen  sind,  d.  h.  physiologisch  abgeschlossene 
Arteriengebiete. 

Aus  demselben  Gesichtspunkt  ist  es  auch  verständlich,  dass 
wir  mehrmals  eine  ganze  Anzahl  von  isolirten  Bezirken  mit  Gelb- 
statt Rothfärbung,  sowie  als  weitere  Stufe  eine  Anzahl  kleinster 
Hygromc  beobachtet  haben,  die  durch  sehr  feine  Septen  getrennt 
waren.  Durch  weiteres  Fortschreiten  der  Kollagen  Verflüssigung 
entsteht  dann  ein  gemeinsamer  Binnenraum. 

Es  ist  noch  zum  Schluss  unserer  Darstellung  eine  Erklärung 
dafür  zu  geben,  dass  man  in  einzelnen  Schnitten  durch  die  Wand 
kein  Fibrinoid  findet:  Wir  haben  häufig,  wenn  wir  in  einzelnen 
Stellen  der  Wand  kein  Fibrinoid  haben  nachweisen  können, 
solches,  wenn  auch  oft  nur  in  Spuren,  gefunden,  sobald  wir 
tiefere  Stellen  derselben  Gegend  schnitten,  oder  wenn  wir  and^e 
Stellen  der  Wand  einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen; 
wir  können  deshalb  wohl  behaupten,  dass  bei  genügender  Zahl 
der  untersuchten  Schnitte  immer  Fibrinoid  in  grösserer  oder  ge- 
ringerer Menge  vorhanden  sein  wird,  solange  das  Hygrom  noch 
nicht  vollendet  ist.  Kommt  aber  einmal  der  Verflüssigungsprocess 
zum  Stillstand,  dann  kann  in  solchen  „reifen^  Hygromen  das 
Fibrinoid  auch  völlig  fehlen. 

Die  Flüssigkeit  in  einem  Hygrom  haben  wir  leider  nicht  unter- 
suchen können  und  geben  nur  an,  dass  sie  zuweilen  leicht  faden- 
ziehend, meist  aber  wässerig  ist.  Es  ist  dringend  zu  wünschen, 
dass  der  Inhalt  genauer  bekannt  würde,  was  nur  durch  chemische 
Analvse  möglich  wäre. 
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Wenn  wir  nun  unter  kurzer  vergleichender  Berücksichtigung 
unserer  Untersuchungsresultate  die  Literatur  besprechen  wollen,  so 
müssen  wir,  falls  wir  uns  auf  die  Gleitbeutel  beschränken,  vor 
Allem  auf  folgende  Arbeiten  eingehen: 

Virchow  (5)  war  der  erste,  welcher  an  dem  alten  Bichat- 
schen  Schema  rüttelte,  nach  welchem  man  unter  einem  Schleim- 
beutel einen  kleinen  serösen  Sack,  innen  mit  Epithel  bekleidet,  ver- 
stand, der  abgesonderte  Flüssigkeit  enthalte.  Er  stellte  fest, 
dass  von  allen  diesen  Dingen  bisweilen  nichts  vorhanden  ist,  und 
er  erklärte  sich  sowohl  die  Bildung  der  inconstanten  Schleimbeutel 
wie  die  Hygromentwickelung  durch  „Atrophirung"  des  Gewebes,  wes- 
halb er  auch  zwischen  Ganglien  und  Hygromen  keinen  principiellen 
Unterschied  machte.  Die  Anhäufung  von  Flüssigkeit  wässeriger 
oder  gallertartiger  Natur  ist  nach  Virchow  immer  ein  späterer  Zu- 
stand. 

Auch  einen  Theil  der  Balken  und  Höcker,  in  welchen  Forma- 
tionen er  Fettgewebe  nachwies,  erklärte  er  sich  durch  Atrophirung 
des  Gewebes  entstanden,  die  mit  einer  „Erweichung,  Schmelzung, 
CoUiquation"  verbunden  war. 

Virchow  hatte  also  eine  AuflPassung  von  der  Entstehung  der 
Hygrome  und  eines  Theiles  der  Anhangsgebilde,  die  sich  mit  der 
unserigen  in  vielen  Punkten  berührt,  in  anderen  abweicht.  Virchow 
hat  nicht  das  Vorausgehen  einer  ßindegewebshyperplasie  erkannt, 
und  wenn  er  auch  von  einer  „Colliquation**  spricht,  so  nimmt  er 
ausserdem  noch  eine  Anhäufung  von  Flüssigkeit  nach  Ausbildung 
der  Cavität  an.  Wir  glauben  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die 
Hygrom-Flüssigkeit  allein  verflüssigtes  Kollagen  ist,  das  vorher  im 
Uebermaass  aufgetreten  war. 

Ferner  stimmen  wir  darin  nicht  mit  Vrrchow  überein,  dass 
er  das  Vorkommen  wirklicher  Auswüchse  für  möglich  hält  und  ein 
Hygroma  proliferum  unterscheidet.  Diesen  Punkt  glauben  wir 
oben  genügend  klargestellt  zu  haben:  aus  der  gefässlosen  und  in 
Auflösung  begriö'enen  oder  zu  ihr  sich  vorbereitenden  Wand  wächst 
nichts  mehr  hervor. 

In  der  Frage  der  Entstehung  der  Reiskörperchen  nähern 
sich  unsere  Ansichten  denen  Vircbow's  wieder,  welcher  die 
Reiskörperchen  für  abe:estorbene,  aus  partiellen  Wucherungen 
der   Wand    hervorgegangene    Excrescenzen    hält.      Unsere    Ansicht 
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weicht  also  nur  in  Bezug  auf  die  Entstehung  der  Höcker,  aus 
welchen  die  Reiskörperchen  hervorgehen,  von  der  Virchow's  ab, 
doch  glauben  wir,  dass  auch  abgestossene  Fibrinoidlameüen  zu 
Reiskörperchen  werden  können,  üeber  das,  was  in  dieser  Arbeit 
als  Fibrinoid  bezeichnet  worden  ist,  fehlt  bei  Virchow  eine  An- 
gabe; er  hätte  kein  besseres  Object  finden  können,  um  seine  Lehre 
vom  Gewebsfibrin  zu  stützen,  die  seitdem  so  starke  Wandlungen 
erfahren  hat. 

In  der  eben  berührten  Frage  der  secundären  Wucherung  der 
Hygromwand  stimmen  wir  auch  mit  Ottiger  (13)  nicht  überein, 
der  in  einer  unter  Ribbert's  Leitung  verfassten  Dissertation: 
^üeber  die  Bildung  der  Reiskörperchen  in  den  Schleim  beuteln**  der 
Ansicht  Ausdruck  gegeben  hat,  dass  die  Bildung  der  Polypen  an 
der  Wand  des  von  ihm  untersuchten  Hygroms  unter  eigenartigen 
Gefässwucherungen  erfolgt,  welche  die  Wand  nach  innen  zu  vor- 
treiben. Den  enormen  Gefässreichthum,  den  auch  wir  oft  in  den 
Höckern  und  Balken  gesehen  und  als  charakteristisch  für  die  Ent- 
stehung der  Höcker  aus  dem  Fettgewebe  angesprochen  haben,  er- 
klärt er  sich  durch  Wucherung  entstanden;  —  wir  sehen  in  seinen 
beschriebenen  und  abgebildeten  Höckern  nur  ehemalige  Fettgewebs- 
läppchen,  deren  physiologischer  reicher  Gefässgehalt  völlig  zum 
Verständniss  ausreicht.  In  gleicher  Form  kommen  sie  im  Sack- 
wandinnern  vor,  wo  auch  alle  ihre  Vorstufen  anzutreffen  sind.  Die 
Form  der  durch  Verflüssigung  der  Umgebung  freigelegten  Höcker 
entspricht  denn  auch  sehr  oft  ganz  der  von  Fettgewebsläppchen: 
ein  Blick  auf  die  Figur  206  des  U.  Bandes  des  Ziegler 'sehen 
Lehrbuches  ist  dafür  zu  empfehlen. 

Andere  Punkte,  in  denen  wir  ebenfalls  von  Ottiger  abweichen, 
sind  im  Vorhergehenden  genügend  erörtert;  wir  betonen  nur  noch, 
dass  das,  was  er  als  Hyalin  bezeichnet,  unser  Fibrinoid  ist. 

Die  1890  von  Schuchardt  (6)  ausgesprochene  Ansicht  lässt 
sich  kurz  folgcndermaassen  präcisiren: 

Das  Hygrom  entsteht  durch  entzündliche  Hyperplasie  des 
Bindegewebes  mit  Fibrinbildung  und  Auflösung  des  Fibrins,  wobei 
das  Fibrin,  wie  alles  Fibrin,  nicht  Exsudat  aus  dem  Blute,  son- 
dern ein  Umwandlungsproduct  des  Bindegewebes  ist.  Dieser  letzte 
Punkt  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  und  es  ist  ein  bleibendes 
Verdienst  Schuchardt 's,    dass    er   die  Hygrorae  als  Gebilde  auf- 


Die  Entstehung  der  Hygrome.  967 

fasstc,  die  im  Bindegewebe  entstehen,  nicht  durch  Erweiterung  von 
primären  Säcken;  bei  Virchow  ist  diese  Folgerung  vorbereitet, 
aber  nicht  gezogen. 

Das  Wesentliche,  worin  unsere  Ansicht  von  der  Schuchardt's 
abweicht,  liegt  darin,  dass  er  eine  fibrinöse  Entzündung  mit  Zell- 
vermehrung und  eine  secundäre  Auflösung  des  Fibrins  und  der 
Zellen  annimmt,,  während  wir  eine  faserige  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes durch  arterielle  Hyperämie  und  eine  erst  nach  Ablauf 
dieses  Processes  und  Schwund  der  Gefässe  einsetzende  secundäre 
Verflüssigung  des  Bindegewebes  als  Ursache  der  Hygrombildung 
erkannt  haben. 

Ricker  (15),  unter  dessen  Leitung  diese  Arbeit  entstanden 
ist,  hat  im  Jahre  1900  in  einer  die  Verflüssigung  der  Bindegewebs- 
fasern und  die  fibrinoide  Degeneration  behandelnden  Arbeit  auch 
Hygrome  zum  Gegenstand  seiner  Untersuchungen  gemacht  und  die 
Entstehung  derselben  ebenso  dargelegt,  wie  sie  oben  von  uns  ge- 
schildert wurde.  Es  ist  somit  die  vorliegende  Arbeit  eine  Bestäti- 
gung seiner  früher  ausgesprochenen  Ansicht. 

Unter  Bezugnahme  auf  Ricker  und  in  Uebereinstimmung  mit 
ihm  hat  Graser  (16)  erst  kürzlich  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
die.  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Prominenzen  und  freien  Körper 
aus  in  Schrumpfung  begriffenem  Fettgewebe  bestehen,  und  dass 
die  unregelmässige  Gestaltung  der  Innenwand  nicht  durch  Wuche- 
rung, sondern  durch  eine  ungleichmässige  Degeneration  und  Lösung 
der  den  Hohlraum  umgebenden  Theile  entsteht  Die  Prominenzen 
und  die  den  Hohlraum  durchquerenden  Balken  sind  also  diejenigen 
Theile,  welche  wegen  besserer  Ernährung  der  Zerstörung  bisher 
trotzten. 

Graser  hält  es  für  möglich,  dass  zwei  Formen  der  Hygrome 
existiren,  dass  sie  durch  Proliferation  und  durch  Destruction  zu 
Stande  kommen,  neigt  aber  der  Ansicht  zu,  dass  durch  weitere 
Untersuchungen  alle  Hygrome  als  durch  Destruction  entstanden 
sich  erweisen  könnten. 

Er  hat  den  Namen  Hygroma  destruens  vorgeschlagen, 
doch  scheint  mir  dieser  Ausdruck  nicht  glücklich  gewählt. 
Nicht  das  Hygrom  destruirt,  sondern  es  ent>steht  aus  einem  De- 
generationsprocess,  es  könnte  also  höchstens  Hygroma  e  destructione 
heissen. 
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Den  anderen  von  Gras  er  gebrauchten  Ausdruck  Bursitis  pro* 
liferans  möchte  ich  völlig  vermieden  wissen,  weil  wir  von  Prolife- 
ration nichts  gesehen  haben  und  an  das  Vorkommen  einer  solchen 
nicht  glauben. 

Wir  möchten  vorschlagen,  einen  durch  Verflüssigung  des  Binde- 
gewebes entstandenen  Sack  kurzweg  als  „Hygrom^  zu  bezeichnen 
und  den  Sitz  durch  einen  Zusatz  anzugeben,  z.  B.  Hygroma  prae- 
patellare,  anconaeum,  ischiadicum,  regionis  deltoideae  etc. 

Die  hier  von  Neuem  dargelegte  Art  der  Entstehung  erfreute 
sich  allerdings  bisher  noch  nicht  allgemeiner  Anerkennung,  während 
als  Ursache  der  Ganglien  nach  den  Arbeiten  von  Ledderhose  (17), 
Payr  (18),  Ritschi  (19)  u.  A.  jetzt  allgemein  ein  gallertig-coUoider, 
degenerativer  Process  angenommen  wird. 

Hygrom  und  Ganglion  sind  dem  Wesen  nach  überein- 
stimmende Producte  der  Verflüssigung  vermehrten  Binde- 
gewebes. 


Die  Vorstellungen,  welche  wir  von  der  Entstehung  und  der 
Beschaffenheit  des  Hygroms  gewonnen  haben,  lassen  sich  mit  den 
klinischen  Erscheinungen  vollkommen  in  Einklang  bringen. 

Greifen  wir  zurück  auf  die  Schleim beutel.  Es  ist  ohne  Weiteres 
klar,  dass  an  Gebilden  von  gleicher  Beschaffenheit  die  gleichen 
Vorgänge  sich  abspielen  können,  dass  in  den  Schleim  beuteln,  welche, 
wie  wir  sahen,  als  Ausstülpungen  der  Gelenke  zu  betrachten  sind, 
dieselbe  seröse,  fibrinöse,  sero-fibrinöse  und  eitrige  Entzündung  auf- 
treten kann,  wie  in  den  Gelenken  selbst. 

Im  Gegensatz  dazu  verhalten  sich  die  Gleitbeutel  nicht  wie 
eine  Körperhöhle,  sondern  wie  das  Bindegewebe  überhaupt,  in  dem 
sie  nur  Spalten  darstellen;  ist  das  Bindegewebe  der  betrefienden 
Region  von  einem  Transsudat  oder  Exsudat  durchsetzt,  oder  wan- 
delt es  sich  in  einen  Abscess  um,  so  betheiligt  sich  daran  natür- 
lich auch  der  Gleitbeutel;  ein  auf  ihn  sich  beschränkender  Process 
dieser  Art  ist  nicht  denkbar.  Insbesondere  wird  also  z.  B.  ein 
Gleitbeutel  allein  weder  durch  Eiter  ausgedehnt,  noch  seine  Innen- 
fläche mit  einem  fibrinösen  Exsudat  bedeckt. 

Wieder  anders  verhält  es  sich  mit  den  Hygromen.  Man 
spricht    häufig    von  „entzündlichen  Hygromen"  und  bezeichnet  da-r 
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mit  solche,  die  von  gerötheter,  heisser  und  leicht  ödematöser  Haut 
bedeckt  sind.  In  Wirklichkeit  handelt  es  sich  aber  in  einem 
solchen  Falle  um  eine  „Entzündung**  der  Umgebung  des  Hygroms 
oder  vielmehr  im  strengen  Sinne  nur  um  eine  Fluxion. 

Man  sieht  eine  derartige  Hyperämie  unter  Ruhigstellung  des 
Beines,  unter  feuchten  Verbänden  oder  Eisblasenbehandlung  oft 
schon  nach  24  Stunden  zurückgehen.  Schon  Virchow  sagt: 
„solche  Zufälle  folgen  auf  mechanische  Insulte",  —  ihre  Bedeutung 
haben  wir  oben  ins  rechte  Licht  gesetzt:  diese  Anfälle  arterieller 
Hyperämie  sind  es,  die  das  Fett  zum  Schwund  und  das  Binde- 
gewebe zur  Vermehrung  bringen,  sie  legen  also  die  Grundlage,  auf 
der  das  Hygrom  entsteht  und  sich  vergrössert. 

Man  hat  auch  wohl  nicht  selten  solche  Erkrankung  noch  im 
Stadium  der  Entzündung  der  bedeckenden  Haut  operativ  ange- 
griffen und  in  der  Annahme,  es  handele  sich  um  einen  vereiterten 
„ Schleim beutel",  bei  der  Incision  das  Hygrom  eröflPnet.  Es  floss 
dann  etwas  trübe  Flüssigkeit  ab,  man  fand  in  dem  „Schleimbeutel" 
auch  noch  „Fibrin",  also  anscheinend  alle  Zeichen  der  „acuten 
Entzündung"  oder  des  Beginns  eiuer  Eiterung,  woraus  man  die 
Berechtigung  ableitete,  von  einer  serös-eitrigen  oder  fibrinösen  Fnt- 
zündung  des  „Schleimbeutels"  zu  sprechen. 

Und  doch  ist  nach  unseren  Ausführungen  kein  Zweifel,  dass 
es  sich  hier  um  nichts  weiter  als  um  jene  Hyperämie  der  be- 
deckenden Weichtheile  gehandelt  hat,  dass  das  Hygrom  selbst  frei 
von  acut  entzündlichen  Veränderungen  war. 

Die  „trübseröse  Flüssigkeit"  war  nichts  weiter  als  der  durch 
die  Verflüssigung  entstandene,  Zerfallsproducte  von  Zellen  und 
Fasern  enthaltende  Hygrominhalt.  Das  „Fibrin"  nichts  weiter  als 
Fibrinoid,  welches  nicht  als  Entzündungs-,  sondern  als  Degene- 
rationsproduct  aufzufassen  ist,  und  auch  in  Hygromen,  die  von 
normaler,  nicht  entzündlich  veränderter  Haut  bedeckt  sind,  vor- 
kommt, falls  sie  nicht  völlig  ausreiften. 

Auch  eine  secundäre  Entzündung  eines  Hygroms  ist  nach 
unserer  Aufifassung  desselben  unmöglich.  Die  die  Hygromhöhle 
auskleidende  Bindegewebslage  ist  immer  gefässlos;  ohne  Gefässe 
aber  giebt  es  keine  Entzündung.  Demnach  kann  eine  „Vereiterung" 
des  Hygroms  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  ein  phleg- 
monöser Process    der  Umgebung    des  Hygroms  das  Unterhautfett- 
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gewebe  völlig  eitrig  eingeschmolzen  hat.  In  diesem  Falle  findet 
man  natürlich  eine  einzige  grosse  Abscesshöhle;  es  handelt  sich 
aber  auch  dann  nicht  um  eine  eigentliche  Vereiterung,  sondern  um 
Nekrose  und  Auflösung  der  gefässlosen  Hygromwand. 

Zum  Schluss  können  wir  wohl  auf  Grund  unserer  ünter- 
suchungsergebnisse  und  unsrer  obigen  Ausführungen  behaupten, 
dass  eine  dauernde  Befreiung  von  den  durch  ein  Hygrom  verur- 
sachten Beschwerden  und  eine  radicale  Entfernung  des  Hygroms 
nur  durch  Exstirpation  desselben  erzielt  werden  kann,  da  eine 
Function  mit  nachfolgender  Corapression  wohl  das  Product  des 
Verflüssigungsprocesses  fortschafft,  aber  das  Wiedereinsetzen  des 
Processes  bei  Fortbestehen  des  mechanischen  Reizes  nicht  ver- 
hindern kann. 


Nach  dieser  Abschweifung  auf  das  klinische  Gebiet  knüpfen 
wir  zum  Schlüsse  noch  einmal  an  die  Ausführungen  am  Eingang 
unserer  Arbeit  an.  Dort  nur  angedeutet,  jetzt  nach  der  Ent- 
wicklung der  Genese  der.Hygrome  an  Klarheit  gewinnend,  ist  es 
eine  Betrachtungsweise,  die  auf  so  verschiedene  Gebilde,  wie 
Gelenke,  Schleirabeutel,  Gleitbeutel,  Hygrome  und  Ganglien 
unseres  Erachtens  angewandt  werden  darf:  nämlich  die,  dass 
sie  sämmtlich  durch  Verflüssigung  des  Bindegewebes 
entstehen,  des  normalen  oder,  im  Falle  der  Hygrome  und 
Ganglien,  des  vermehrten. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  VI— VII. 

I.  Abbildung  des  Präparats  1  (Hygroma  praepatellare).  Beschreibaog 
siehe  S.  952  u,  953. 

II.  a)  Wand  des  Hygroms  (Präparat  4)  mit  Fibrinoid ;  Kollagenfasem 
im  Fibrinoid.  Darunter  Fettgewebsträubchen  mit  grössten  Theils  geschwun- 
denem Fett.  —  Vergr.  Zeiss  Obj.  aa.,  Okul.  2. 

b)  Querschnitt  durch  einen  Balken  mit  Arterien,  Nerven,  Fettzelien  and 
Fibrinoid  an  der  Oberfläche  (Präp.  4). 
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Itl,  üöcker  mjt  Fettgewebe  im  iDnern^  mehrere  Höcker  ohne  Fettgewebe 
schliessen  sich  an;  alle  Höcker  und  die  übrigen  Wandtheüe  de^  Hygroms  mit 
Fibrinoid.  —  Lupen vergrösserung  (Prap.  4). 

IV.  Mehrere  mit  Fibrinoid  ausgelclöidete  Hohlräume.  Fettgewebsläppchen 
mit  grössten  Theils  geschwundenem  Fett.   —  LopenvergrÖsserung  (Präp.  6). 
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XXXI. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 

Wirkl.  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

lieber  Ganglien  in  der  Hohlhand. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Franz. 

(Hierzu  Tafel  VIII.) 

Zahlreiche  Untersuchungen  haben  uns  über  die  Ganglien  in 
der  Nähe  des  Handgelenks  nicht  nur  genaue  anatomische  Kennt- 
nisse, sondern  auch  wichtige  Aufschlüsse  bezüglich  ihrer  Histio- 
genese  verschafft.  Nicht  gilt  dasselbe  von  den  nämlichen  Gebilden 
an  den  Fingern  bezw.  der  Mittelhand,  eine  Thatsache,  die  umso 
auffallender  erscheinen  muss,  als  dort  vorkommende  Abweichungen 
von  der  Norm  auch  dem  sich  nicht  von  seiner  Hände  Arbeit 
nährenden  Menschen  eher  in  die  Augen  springen  als  an  anderen 
Körperstellen.  Wenn  Witzel^)  im  Jahre  1888  auf  die  Seltenheit 
von  Ganglien  auf  der  Greifseite  der  Hand  aufmerksam  machte,  so 
hat  das  auch  heute  noch  seine  Berechtigung,  wenn  ich  auch  glaube, 
dass  diese  Erkrankung  leicht  übersehen  wird,  und  die  Beschwerden 
anders  gedeutet  werden.  Denn  ich  habe  weitere  Veröffentlichungen 
über  diese  Affection  nicht  finden  können.  Daher  erscheinen  mir 
nachstehende  Fälle  der  Mittheilung  werth. 

Fall  1.  13 jähr.  Mädchen  will  vor  einem  Vierteljahr  mit  der  rechten 
Hand  auf  eine  Eisenbahnschiene  gefallen  sein.  Doch  soll  unmittelbar  danach 
weder  eine  Schwellung  noch  eine  Druckschmerzhaftigkeit  an  irgend  einer  Stelle 
vorhanden  gewesen  sein.  Erst  nach  etwa  P/g  Monaten  wurde  von  dem  Kinde 
und  seiner  Mutter  eine  druckempfindliche  Anschwellung  in   der  rechten  Hohl- 


0  Witze l,    Ganglien    an    der  Greifseite   der  Hand  als  Ursache  von  Neu- 
ralgien.    Centralbl.  f.  Chirurgie.     1888.     No.  8. 
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band  in  Höhe  des  Köpfchens  des  5.  Mittelhandknochens  bemerkt.  Dieselbe 
verursachte  beim  Schreiben  und  beim  Turnen  Schmerzen,  welche  in  den  Klein- 
üngerballen  ausstrahlten, 

Status:  An  der  Hand  ist  etwas  Abnormes  nicht  sichtbar,  nur  beim  Zu- 
fühlen  erkennt  man  einen  kleinen,  kaum  erbsengrossen  Tumor  an  der  Volar- 
Seite  des  5.  Metaoarpophalangealgelenks  radial  von  den  Beugesehnen. 

Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  verschieblich.  Die  Geschwulst  selbst 
geht  bei  Bewegungen  des  Fingers  nicht  mit.  Bewegungsstörungen  liegen  nicht 
vor.  Die  Consistenz  ist  eine  ausserordentlich  harte;  starke  Druckempfindlich- 
keit, wobei  die  Schmerzen  nach  dem  Antithenar  ausstrahlen. 

Operation  14.  1.  02:  Durch  einen  Längsschnitt  wird  der  unter  der 
Fascia  palmaris  sitzende  Tumor  freigelegt.  Derselbe  ist  kaum  erbsengross,  von 
deutlicher  Transparenz.  Er  liegt  in  der  Höhe  des  5.  Metacarpophalangeal- 
gelenks  der  Sehnenscheide  der  Flexoren  breitbasig  an.  Ein  Stiel  ist  nicht 
wahrnehmbar.  Eine  stumpfe  Ablösung  ist  unmöglich,  daher  muss  die  Scheide 
in  einem  Umfange  von  3  mm  eröffnet  werden. 

Wundverlauf  normal. 

Die  makroskopische  Betrachtung  der  Schnitte  des 
Präparates  zeigt  einen  fast  kreisrunden  Hohlraum, 
dessen  grösster  Durchmesser  2^2  ^^  beträgt. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Bei  schwacher  Vergrösserung 
sieht,  man  an  einem  Theil  der  Peripherie  fibröses  Bindegewebe,  der  Sehnen- 
scheide angehörig,  an  einem  andern  Fettgewebe,  welches  zwischen  das  Binde- 
gewebe und  die  Schichten  der  Wand  des  Hohlraums  hineingeht.  In  ihm  be- 
finden sich  mehrere  masohenförmige  Hohlräume  von  wechselnder  Grösse.  Eine 
Differenzirung  der  Wandungsschichten  gegenüber  dem  fibrösen  Bindegewebe 
einerseits,  dem  Fettgewebe  andererseits  fällt  nicht  auf.  Dagegen  nimmt  man 
annähernd  concentrische  schmale  Spalträumo  in  der  Wand  war,  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  durch  die  Vorbereitung  der  Präparate  bedingt. 

Bei  starker  Vergrösserung  fällt  auf,  dass  an  der  Stelle,  wo  das  Fett- 
gewebe sich  in  das  andere  Gewebe  hineinbegiebt,  die  Septen  zwischen  den  ein- 
zelnen Zellen  stärker  werden.  Dieselben  haben  noch  nicht  den  ausgesprochenen 
Charakter  des  fibrillären  Bindegewebes,  da  die  deutliche  Zeichnung  der 
Fibrillen  fehlt.  Der  Zellreichthum  ist  verschieden;  da,  wo  sich  zahlreiche 
Zellen  finden,  haben  dieselben  meistens  eine  aussergewöhnliche  Grösse  und 
gleichen  vollkommen  den  Fibroblasten.  Das  Fettgewebe  selbst  zeigt  an  ver- 
einzelten Stellen  Zellen,  deren  Contouren  verschwinden,  während  die  Kerne 
weniger  deutlich  werden,  so  dass  das  Gewebe  dem  Schleimgewebe  ähnlich 
wird.  Bezüglich  der  Maschenräume  muss  erwähnt  werden,  dass,  wenn  auch 
viele  derselben  —  insbesondere  die  concentri sehen  —  den  Gedanken  nahe 
lef^en,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  Kunstproducte  handelt,  andere  wiederum  un- 
zweifelhaft damit  nichts  zu  thun  haben.  In  einem  Präparat  z.  B.  findet  sich  im 
aufgefasorten  Fettgewebe  ein  Zellbalken,  welcher  der  Cystenwand  sehr  ähnlich 
ist,  und  in  demselben  sind  neben  kleineren  Hohlräumen  2  grössere  von  im  All- 
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gemeinen  scbarfer  Begienzung.  Von  diesen  zeigt  der  kleinere  ovale  nur  an 
einer  Stelle  eine  Verwischung  der  Grenzlinie,  und  hier  findet  sich  im  Innern 
eine  amorphe  leicht  gefärbte  Masse.  Der  grössere  stimmt  mit  dem  Obigen  über- 
ein, nur  sehen  wir  an  einem  Pol  in  das  Lumen  hineinspringen  ein  nicht 
ganz  dentliches,  zellartiges  Gebilde  mit  2  der  Wand  fest  anliegenden  Kernen, 
die  gleich  sind  denen  der  Fettzellen. 

Was  nun  die  Wandung  der  Cyste  anlangt,  so  besteht  dieselbe  durchweg 
aus  einem  zellarmen  Bindegewebe,  dessen  Fasern  concentrisch  den  Hohlraum 
umgeben.  Mit  der  Annäherung  an  diesen  wird  nicht  nur  der  Zellreichthum 
grösser,  sondern  auch  dieZellenform  eine  andere.  Die  länglichen  Kerne  werden 
kleiner  und  mehr  rund,  während  das  Zellprotoplasma  an  Masse  zunimmt. 
Wir  haben  es  dann  mit  grossen,  annähernd  ovalen  Zellen  zu  thun,  deren  leicht 
gekörntes,  schlecht  färbbares  Protoplasma  den  etwas  excentrisch  liegenden 
Kern  umgiebt.  Diese  eben  beschriebenen  Zellen  finden  wir  nicht  an  allen 
Theilen  des  Präparates  die  innerste  Schichte  bildend;  ja  in  anderen  Präparaten 
finden  wir  sie  überhaupt  nicht.  Dass  indessen  dies  Fehlen  nur  die  Folge  von 
technischen  Fehlern  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  wir  an  vielen  Stellen  ver- 
folgen können,  wie  sich  ganze  von  diesen  Zellen  gebildete  Balken  von  der 
Unterlage  abgelöst  haben  und  nun  in  das  Zellinnere  hineinragen,  bezw.  sich 
über  die  anderen  Schichten  der  Wand  hinübergeschlagen  haben.  Bezüglich 
der  Gefasse  ist  zu  erwähnen,  dass  dieselben  in  der  Cystonwand  recht  zahlreich 
sind;  sie  sind  fast  auf  allen  Präparaten  mehr  weniger  der  Länge  nach  getroffen 
und  liegen  annähernd  concentrisch  dem  Cavum  parallel  nicht  weit  von  dem- 
selben entfernt.  Häufig  findet  sich  eine  Zellenanhäufung  in  ihrer  Umgebung, 
im  Hohlraum  sind  weder  Zellen  noch  auch  eine  amorphe  Masse. 

Fall  2.  20jähr.  Student  giebt  an,  dass  er  im  Frühjahr  1901  in  Folge 
von  sehr  anstrengenden  Fechtübungen  eine  Beugesehnenscheidenentzündung 
seines  rechten  4.  Fingers  bekommen  hätte.  Im  Juli  war  dasselbe  der  Fall  und 
seit  dieser  Zeit  bemerkte  er  eine  geringe  Verdickung,  wie  er  glaubte,  der  Sehne, 
entsprechend  dem  Köpfchen  des  Mittelhandknochens.  Beschwerden  hatte  er 
an  derselben  nicht:  erst  in  der  allerletzten  Zeit  war  es  ihm  unbequem,  wenn 
er  bei  bestimmten  Gelegenheiten  mit  der  Hand  fest  zufassen  musstc,  so  z.  B. 
beim  Anfassen  der  Stange  zwecks  Besteigen  der  elektrischen  Bahn. 

Status:  Entsprechend  dem  4.  Metacarpophalangealgelenk  rechts  fühlt 
man  am  radialen  Rand  der  Beugesehne,  scheinbar  mit  derselben  verwachsen, 
einen  kaum  erbsengrossen  Tumor  von  glatter  Oberfläche  und  derber  Consistenz. 
Leichte  Druckempfindlichkeit.  Die  Haut  darüber  ist  normal  und  leicht  ver- 
schieblich. 

Operation  2.  3.  02:  Elliptischer  Hautschnitt.  Nach  demselben  kommt 
man  auf  den  kleinen,  ovoiden,  cystischen  Tumor,  welcher  der  Sehnenscheide 
adhärirt;  bei  der  Isolirung  gelingt  es,  denselben  ohne  Eröffnung  der  Sehnen- 
scheide zusammen  mit  dem  elliptischen  Hautstück  zu  entfernen.  Hautnaht. 
Keactionsloser  Verlauf. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht 
man,   dass  die  Cyste  im  subcutanen  Zellgewebe  liegt  und  zwar  unterhalb  des 
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Fettgewebes,  in  welches  sehr  zahlreiche  Schweissdrüsen  eingebettet  sind.  Eine 
Verdickung  der  Fettgewebssepten  oder  ein  besonderer  Kernreich tham  fallt 
nicht  auf.  Auch  hier  kennzeichnet  sich  überall  eine  deutliche  lamellöse  Schich- 
tung der  Wand,  ohne  dass  aber  die  einzelnen  Lamellen  besondere  Differenzen 
von  einander  aufweisen.  Im  Durchschnitt  handelt  es  sich  um  sehr  zellarmes, 
parallel  faseriges  Gewebe,  in  welches  Züge  mit  sehr  starkem  Zellreichtham  hin- 
eingesireut  liegen,  namentlich  fallt  ein  solcher  Zug  in  der  periphersten  Schicht 
auf,  dessen  Breite  ungefähr  der  am  meisten  nach  Innen  nach  dem  Cavam  zu 
gelegenen  Schicht  entspricht.  Indessen  sind  die  zelligen  Elemente  doch  durch 
die  Kerne  wesentlich  unterschieden.  Während  die  peripheren  annähernd  oval 
bald  quer,  bald  längs  gestellt  sind,  ist  das  bei  den  centralen  nicht  der  Fall. 
Diese  sind  immer  rund  und  tragen  meistens  ein  Kernkörperchen.  Sie  sind  um- 
geben von  einem  körnigen  Protoplasma.  Augenscheinlich  haftet  diese  Zell- 
schicht nicht  sehr  fest  den  anderen  an,  da  sie  häufig  streckenweise  abgehoben 
in  ihrer  Continuität  unterbrochen  ist  und  ihr  freies  Ende  gleichsam  gegen 
das  Cavum  schickt.  Die  Dicke  dieser  innersten  Auskleidung  ist  verschieden. 
Zuweilen  kann  man  nur  3,  manchesmal  auch  6  und  mehr  Zellen  übereinander 
zählen.  An  einzelnen  Stellen  häufen  sie  sich  gleich  Termitenhaufen  utid 
springen  pyramidenförmig  in  das  Innere  vor.  Eins  finden  wir  jedoch  in  allen 
Fällen,  diese  Zellen  sind  viel  stärker  f&rbbar.  Erwähnen  möchte  ich  noch, 
dass  ich  bei  verschiedenen  Präparaten,  in  welchen  eine  Auffaserung  der  ein- 
ioinen  Wandschichten  wohl  beim  Schneiden  stattgefanden  hat,  in  einzelnen 
Fasern  kolbige  Auftreibungen  gefunden  habe,  welche  auffallend  hell  im  Bilde 
encheinen  und  bei  Betrachtung  mit  Oetimmersion  sich  tusammongesetzt  zeigen 
ans  sehr  grossen,  unregelmässig  gestalteten  Zellen,  deren  Protoplasma  gamicht 
gefärbt  ist  und  deren  gut  gefärbte  Kerne  excentrisch  dicht  neben  der  Wand 
gelegen  sind.  Das  Cysten  »Cavam  selbst  zeigt  sich  frei  von  Zellen  sowohl  als 
auch  von  Detritusmassen.  Bezüglich  der  Gefässe  will  ich  hervorheben,  d&ss 
nicht  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Cyste,  aber  in  dem  Stratum  reticulare 
Durchschnitte  von  Gefässen  sich  finden,  welche  deutliche  Vermehrung  der  Ad- 
ventitiazellen  zeigen.    Die  Cysten  wand  selbst  ist  sehr  arm  an  Gefässen. 

Fall  3.  26jähr.  Cellospieleriu  giebt  an,  dass  sie  Anfang  September  1902, 
wo  sie  begonnen  habe  viel  zu  üben,  zuerst  Schmerzen  an  der  Streckseite  des 
rechten  Daumens  und  dann  nach  kurzer  Zeit  auch  an  der  Beugeseite  bekommen 
habe.  Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  bei  Beginn  des  Uebens  die  Empfindung  ein, 
dass  eine  Beugesehne  übergesprungen  sei,  und  sie  habe  den  Daumen  erst  ein- 
renken müssen,  bevor  sie  weiter  spielen  konnte.  Nach  dem  Üeben  sei  es  ihr 
zunächst  eine  Zeit  lang  unmöglich  gewesen,  den  Daumen  zu  bewegen  und  erst 
nach  wiederholtem  Streichen  und  Kneten  habe  sich  die  Beweglichkeit  wieder 
eingestellt.  Wenn  sie  den  Daumen  ruhen  Hess,  empfand  sie  keine  Schmerzen. 
Anfang  November  ging  sie  zu  einem  Arzt,  der  den  Daumen  mit  einer  braunen 
Salbe  einreiben  und  niassiren  liess  und  ihr  vor  Allem  Schonung  anempfahl. 
Da  eine  3 wöchige  Behandlung  dieser  Art  nichts  half  —  Pat.  hielt  auch  nicht 
die  verlangte  Ruhe  -  schlug  ihr  der  Arzt,  der  als  die  Ursache  Sehnen- 
geschwülste angab,  eine  Operation  vor.   Sie  kam  am  12.  December  in  die  Poli- 
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klinik,  wo  sie  zunächst  massirt  wurde.  Dann  musste  sie  eine  Zeit  lang  ver- 
reisen. Als  sie  Anfangs  Februar  1903  wiederkam ^  Hess  sich  folgender  Status 
aufnehmen : 

Aeusserlich  fallt  am  rechten  Daumen  ein  Unterschied  gegen  den  linken 
nicht  auf,  auch  die  Bewegungen  sind  activ  frei,  nur  kann  die  Kranke  den 
Daumen  im  Metacarpophalangeaigelenk  nicht  so  schnell  beugen  als  auf  der  ge- 
sunden Seite  und  klagt  über  Schmerzen  dabei.  Beim  Zufühlen,  welches  eben- 
falls sehr  schmerzhaft  ist,  nimmt  man  in  der  Gegend  der  Sesambeinchen  unter 
der  normal  verschieblichen  Haut  eine  Verdickung  an  der  radialen  Seite  der 
Sehne  des  Flexor  pollicis  longus  wahr,  welche  hin  und  her  gleitet;  dieselbe  ist 
nicht  scharf  umgrenzt;  doch  fallt  in  ihr  eine  Geschwulst  von  kaum  Erbsen- 
grösse  auf,  weiche  deutlich  verschieblich  ist  und  hin  und  wieder  bei  Bewe- 
gungen des  Fingers  vollkommen  verschwindet.  Dieselbe  ist  von  massig  harter 
Consistenz.  Als  Fat.  am  nächsten  Tage  zur  Operation  kommt,  ist  zwar  eine 
Verdickung  noch  zu  fühlen,  nicht  aber  mehr  die  kleine  Geschwulst;  befragt 
giebt  die  Kranke  an,  dass  dieselbe  am  Abend  vorher  nach  einem  heftigen,  von 
ihr  ausgeübten  Fingerdruck  plötzlich  verschwunden  sei. 

Operation  3.  2.  03:  3  cm  langer  Hautschnitt,  Freilegen  der  Sehnen- 
scheide. Am  radialen  Sesambein  haftet  dieselbe  fester  an,  und  hier  zeigt  sich 
in  einem  schleimig  aussehenden  Gewobsstreifen  von  1  cm  Länge  und  3  mm 
Breite,  welcher  der  Scheide  anliegt  und  sich  von  dem  subcutanen  Fettgewebe 
durch  seine  röthliohe  Farbe  deutlich  abhebt,  ein  stecknadeikopfgrosses,  derbM 
Ktiötöben.  Entfernung  desselben  zusammen  mit  dem  Gewebsstreifen.  Lösung 
der  adhftrenten  Sehnenscheide  vom  radialen  Sesambein.  Eine  Eröffnung  findet 
nicht  statt.  Innerhalb  der  Sehnenscheide  lässt  sich  ein  hin  und  her  gleitender 
Körper  nieht  wahrnehmen,  auch  ist  an  der  Sehne  eine  Verdickung  nicht  fest- 
zustellen. Hautnaht.  Heaotionsloser  Verlauf. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Der  röthlioh  aussehende  Gewebs- 
streifen besteht  zum  Theil  aus  Binde-,  zum  Theil  aus  Fettgewebe.  Efsteres 
zeigt  nur  an  wenigen  Stellen  deutliche  Fibrillen,  ist  zum  grössten  Theil  locker 
und  weist  namentlich  in  der  Nähe  des  Fettgewebes  schleimige  Degeneration 
auf,  im  Uebrigen  ist  es  sehr  zellreich,  zeigt  eine  Vermehrung  der  Endothelien 
in  den  Lymph spalträumen,  zahlreiche  Gefässe  und  perivasculäre  Zellanhänfun- 
gen.  Endarteriitischo  Veränderungen  sind  nicht  wahrnehmbar.  An  dem  Fett- 
gewebe fällt  eine  Verbreiterung  der  zwischen  die  Fettzellenlager  hineinstrahlen- 
den Bindegewebssepten  auf,  sowie  in  diesen  ein  sehr  grosser  Reichthum  an 
Zellen,  deren  Charakter  dem  der  Fibroblasten  häufig  entspricht.  Auch  hier 
Vermehrung  der  Gefässe  und  Zellanhäufung  um  dieselbon.  Die  Schnitte  des 
oben  erwähnten,  etwa  stecknadelkopfgrossen  Knotens  ergeben  nun  das  Auf- 
fallende, dass  derselbe  nicht  vollkommen  solide  ist.  In  einem 
sehr  zellreichen  Bindegewebe  finden  sich  nämlich  3  Hohlräume,  von  welchen 
2  in  der  Mitte  eine  amorphe,  blaugefärbte  Masse  bergen.  Diese  beiden  fallen 
dadurch  auf,  dass  die  nach  dem  Hohlraum  zugekehrte  Bindegewebsschiclit 
von  unvegelmässiger  Breite  eine  deutliche  schleimige  Entartung  zeigt,  welche 
nach  dem  Innern  zu  fortschreitet.     Die  grossen  blasigen  Zellen,    wie  sie    sich 
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an  der  Innenwand  der  sub  1  und  2  beschriebenen  Hohlräume  finden,  sind  hier 
nur  sehr  spärlich  vorhanden;  dieselben  haben  hier  eine  mehr  ovale  Form  nnd 
stehen  den  in  Schleimzellen  umgewandelten  Bindegewebszellen  sehr  nahe. 
Eine  lamellöse  Schichtung  um  das  Cavum  herum  existirt  nicht,  auch  hebt 
sich  die  Wandung  nicht  besonders  von  dem  übrigen  Bindegewebe  ab.  Der 
dritte  etwas  kleinere  Hohlraum  unterscheidet  sich  von  den  eben  be- 
schriebenen dadurch,  dass  er  im  Innnern  nur  wenig  amorphe,  kaum  ge- 
färbte Masse  birgt,  dass  ferner  die  Grenzschicht  kein  Schleimgewebe  darstellt, 
sondern  einen  Reichthum  an  grösseren  Bindcgewebszellen  zeigt,  welche  nicht 
ins  Innere  vorspringen,  sondern  gleichsam  durch  eine  homogene  Membran 
abgeschlossen  werden,  abgesehen  von  einer  Stelle,  wo  eine  Grenze  gegen  den 
Hohlraum  nicht  vorliegt,  und  wo  das  Bindegewebe  den  Charakter  des 
Schleirogewebes  zeigt.  Nach  aussen  geht  diese  zellreiche  Schicht  allmälig 
in  das  normale  Bindegewebe  über,  welches  indessen  viele  Geiässe  zeigt. 
Hervorzuheben  ist  ferner,  dass  sich  auf  allen  Präparaten  ausser  den  eben  be- 
schriebenen 3  grösseren  Hohlräumen  zahlreiche  kleinere,  meist  nebeneinander- 
liegende  finden,  welche  den  Eindruck  machen,  als  wenn  sie  dadurch  aus  dem 
Fettgewebe  hervorgegangen  wären,  dass  die  ursprünglichen  Bindegewebssepten 
sich  mehr  und  mehr  verbreitert  hätten  und  die  Fettgewebszellen  verloren 
gegangen  wären. 

Fall  4.  23jährige  Näherin  verspürte,  ohne  dass  sie  eine  Ursache  dafür 
anzugeben  wüsste,  anfangs  Februar  1902  Schmerzen  im  rechten  Zeigefinger, 
welche  angeblich  von  der  Hohlhand  ausgingen.  Sie  kam  am  2Q.  Februar 
mit  der  Angabe  in  die  Poliklinik,  dass  sie  sich  den  Finger  verstaucht  hätte. 

Status:  In  der  Hohlhand  etwas  Abnormes  nicht  sichtbar.  .Unter  der 
normalen  Haut  fühlt  man  entsprechend  dem  2.  Metacarpophalangealgelenk 
einen  kleinen,  kaum  erbsengrossen  Tumor,  welcher  von  derber  Consistenz  ist 
und  grosse  Druckempfindlichkeit  zeigt.  Derselbe  ist  nicht  verschieblich  :  ob  er 
bei  Bewegungen  des  Fingers  mit  der  Sehne  mitgeht,  muss  dahingestellt 
bleiben. 

Operation:  Entfernung  des  kleinen  cystischen  Tumors,  welcher  am 
ulnaren  Rande  von  den  queren  Faserzügen  des  Ligamentum  intervaginale  ent- 
springt. Eine  Eröffnung  der  Sehnenscheide  ist  nicht  nothwendig.  Das  Prä- 
parat konnte  leider  nicht  untersucht  werden,  weil  es  in  Folge  von  Unacht- 
samkeit verloren  gegangen  war. 

Diesen  Fällen  füge  ich  noch  2  andere  hinzu,  welche,  obwohl 
nicht  operirt,  meiner  Ansicht  nach  ebenfalls  hierher  gehören. 

Fall  5.  20jähriger  Barbier  giebt  an,  dass  er  vor  etwa  Y2  ^^^^  °^*t  ^^™ 
Mittelfinger  der  linken  Hand  ineinerVerzierungderart  hängen  geblieben  sei,  dass 
dabei  der  Finger  nach  der  Daumenseite  stark  hinübergebogen  wurde.  Nach 
einiger  Zeit  bemerkte  er  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  an  der  ulnaren 
Seite  dieses  Fingers,  welche  in  der  Gegend  des  1.  Interphalangealgelenkes  lag. 
Dieselbe  verschwand  allmälig,  jedoch  entstand  nach  etwa  Y^  Jahr  ebenfalls 
unter  Schmerzen    eine  Anschwellung   in    der  Gegend    des  Mittelhandknochen- 
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köpfchens.  Zu  erwähnen  ist,  dass  der  Patient  in  seiner  Stellung  als  Barbier 
den  3.  Finger  viel  in  ulnarwärts  gespreizter  Haltung  gebrauchen  muss,  um  die 
Haut  beim  Rasiren  zu  spannen. 

Status:  An  der  Vola  manus  nichts  Abnormes  sichtbar.  Beim  Zufühlen 
bemerkt  man  in  der  Gegend  des  3.  Metacarpophalangcalgelenkes  ulnarwärts 
von  der  Sehne  gelegen  einen  sehr  harten,  druckempfindlichen  Tumor  von 
der  Grösse  einer  Erbse,  welcher  nicht  verschieblich  ist  und  die  Bewegungen 
der  Sehne  nicht  mitmacht. 

Operation:  Verweigert. 

Fall  6.  26jähriger  Arzt  bemerkte  vor  14  Tagen  während  der  Assi- 
stenz bei  Operationen  und  beim  Desinficiren  einen  Druckschmerz  in  der 
rechten  Hohlhand,  sowie  oin  Gefühl  der  Schwäche  bei  grösseren  Anstrengungen. 
Die  Druckschmerzhaftigkeit  nahm  zu  und  2  oder  3  Tage  später  konnte  er  an 
der  Volarseite  des  3.  Metacarpophalangcalgelenkes  und  zwar  ulnarwärts  von 
der  Mittellinie  einen  kaum  linsengrosson,  circumscripten  Tumor  feststellen, 
welcher  unter  normaler,  verschieblicher  Haut  lag  und  die  Bewegungen  der 
Sehne  nicht  mitmachte.  Der  Tumor  sehr  druckempfindlich  und  von  harter 
Consistenz.  Die  kleine  Geschwulst  wuchs  unter  Zunahme  der  Beschwerden 
bei  Bewegungen  des  Fingers,  namentlich    bei  Extension   und  Hyperextension. 

Status:  Bei  meiner  Untersuchung  am  24.  3.  03.  konnte  ich  den  Befund 
bestätigen  und  schlug  dem  Collegen  die  Operation  vor.  Dieselbe  wurde  jedoch 
dadurch  überflüssig,  dass  die  Geschwulst  spontan  verschwand,  als  Patient 
am  Tage  nach  der  Consultation  sehr  fest  auf  einen  scharfkantigen  Kisten- 
deckel fasste.  Sofort  hörten  auch  sowohl  die  Druckschmerzhaftigkeit  als  auch 
die  Beschwerden  bei  Fingerbewegungen  auf.  Als  ich  den  Patienten  wieder 
untersuchte,  konnte  auch  ich  etwas  Abnormes  nicht  mehr  entdecken. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  der  nächste  Fall,  bei 
welchem  es  sich  klinisch  um  einen  schnellenden  Finger  handelte. 

Fall  7.  11  jähriger  Junge  hat  vor  etwa  einem  Vierteljahr  auf  der 
Beugeseite  seines  rechten  Fingers  dadurch  eine  Verletzung  erlitten,  dass  er 
nach  einem  Messer,  welches  ein  anderer  Knabe  in  der  Hand  hielt,  griff  und 
sich  dasselbe  durch  die  Hand  zog.  Wie  tief  die  Wunde  damals  ging, 
lässt  sich  nicht  mehr  feststellen.  Ein  Arzt  wurde  nicht  consultirt.  Durch 
feuchte  Umschläge  trat  nach  einigen  Tagen  eine  Heilung  der  „Fleischwunde" 
ein.  Bald  darauf  bemerkten  die  Eltern,  dass  die  Bewegungen  in  dem  betreffen- 
den Finger  nicht  so  gut  waren  wie  früher.  Ein  consultirter  Arzt  verordnete 
Umschläge  und  Bäder,  welche  jedoch  eine  Heilung  nicht  herbeiführten. 

Status:  Auf  der  Beugeseite  des  rechten  Zeigefingers  bemerkt  man  ent- 
sprechend der  Hautcommissur  eine  kleine,  quere,  sehr  schmale,  blasse  Narbe, 
welche  verschieblich  gegen  die  Unterlage  ist  und  keine  Druckempfindlichkeit 
zeigt.  Die  Bewegungen  des  Zeigefingers  verlaufen  in  normalen  Excursionen, 
doch  fällt  bei  der  Beugung  auf,  dass  dieselbe  nicht  in  gewöhnlicher  Weise 
glatt  vor  sich  geht.  Man  hat  die  Empfindung,  als  wenn  eine  gewisse  Behinde- 
rung vorliegt;   ist  dieselbe  überwunden,   so   kommt  die   vollständige  Beugung 
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erst  zu  Stande.  Beim  Zufühlen  entdeckt  man  auch  den  Grund  für  das  hier 
vorliegende,  allerdings  nicht  sehr  ausgeprägte  Phänomen  des  „Schnellens^. 
Es  findet  sich  nämlich  eine  kleine  Verhärtung  in  der  Höhe  des  Metacarpo- 
phalangedlgelenkes,  welche  kaum  erbsengross,  sich  nicht  scharf  abzugrenzen 
scheint,  und  hei  Bewegungen  des  Fingers  auf  und  nieder  gleitet.  Bei  extremer 
Beugung  kann  man  sie  nicht  fühlen. 

Operation:  Längsschnitt.  Durchtrennung  der  Schichten  bis  auf  die 
Sehnenscheide  und  das  Ligamentum  intervaginale,  dessen  freier  Rand  etwas 
peripher  von  der  Gelenklinie  des  Metacarpophalangealgelenkes  liegt.  Ein 
Tumor  ist  nicht  zu  erkennen,  erst  bei  Streckung  des  Fingers  kann  man  den 
unter  dem  centralen  Rande  des  Ligamentum  intervaginale  vorspringenden 
Tumor  fühlen.  In  Folge  dessen  Eröffnung  der  normalen  Sehnenscheide;  die 
Geschwulst  ist  eine  diffuse  Verdickung  des  radialen  Theiles  der  Sehne  des 
Musculus  flexor  sublimis  von  einer  Breite  von  2  mm  und  einer  Länge  von 
3  mm.  Dieselbe  stösst  bei  Beugung  des  Fingers  an  dem  centralen  Rande  des 
Ligamentum  an  und  behindert  auf  diese  Weise  die  Möglichkeit  des  Hin-  und 
Hergleitens.  Auch  die  Fasern  des  Ligaments  erscheinen  verdickt.  Entfernung 
der  schwielenartigen  Verdickung  mit  einem  kleinen  Theil  der  Sehnenhälfie. 
Danach  geht  die  Beugung  des  Fingers  anstandslos  vor  sich.  Hautnaht.  Reac- 
tionsloser  Verlauf. 

Mikroskopische  Untersuchung.  (Bild  3  und  4.)  Die  Schnitte 
zeigen  in  der  Hauptsache  fibrilläres,  sehr  zellreiches  Bindegewebe,  in  welchem 
dadurch  eine  Schichtung  zu  Stande  kommt,  dass  concentrisch  gelagerte  zell- 
arme Partien  mit  zellreichen  abwechseln.  Ausserdem  aber  finden  wir  von  der 
Peripherie  zum  Centrum  zunehmend  eine  deutliche  Umwandlung  dieses  Ge- 
webes in  Schleimgewebe.  Manche  Präparate  sind  insofern  sehr  instructiv,  als 
an  einer  Stelle  der  Degenerationsprocess  bereits  so  weit  vorgeschritten  ist, 
dass  ein  cystischer  Hohlraum  entstanden  ist,  während  dicht  daneben  nur 
durch  Bindegewebszüge  getrennt  ein  zweiter,  ebenfalls  annähernd  kreis- 
runder Herd  sich  befindet,  der  alle  Stadien  der  Umwandlung  des  Gewebes 
in  Schleimgewebe  zeigt.  An  dem  Hohlraum  ist  nun  dadurch  seine  Entstehung 
sehr  deutlich  wahrnehmbar,  dass  die  nicht  scharf  begrenzte  Innenfläche  die  all- 
mälige  Auffaserung  des  entarteten  Bindegewebes  nach  dem  Lumen  zu  er- 
kennen lässt.  Eine  Wandauskleidung  sui  generis,  wie  sie  im  Fall  1  und  2 
vorhanden  ist,  ist  hier  nicht  wahrzunehmen.  Aber  eins  ist  hier  deutlich  sicht- 
bar, dass  überall  da,  wo  der  Entartungsprocess  weitere  Fortschritte  ge- 
macht hat,  sich  grosse  blasige  Zollen  finden  mit  kaum  gefärbtem,  leicht  ge- 
körntem Protoplasma  und  einem  kleinem  farbbaren,  meistens  runden,  excentri- 
schen  Kern.  Diese  Zellen  haben  verschiedene  Grössen.  Einige  von  ihnen, 
jedoch  nur  wenige,  sind  nicht  grösser  als  der  Zellenbelag  an  der  Innenseite 
der  Cysten  in  den  beiden  ersten  Fällen.  Auch  will  es  mir  scheinen,  als  wenn 
einzelne  Zellen  im  sich  noch  weiter  umwandelnden  Schleimgewebe  neben  der 
Aeiinlichkeit  mit  den  Schleimzellen  einerseits  und  den  obenerwähnten  Zellen 
an«lererseits  eine  mehr  ovale  Gestalt  haben,  der  Grösse  nach  zwischen  beides 
stehen  und  ebenfalls  schon  das  blasse,  färbbare  Protoplasma  zeigen.    Für  die 
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Idenlität  dieser  Zellen  mit  den  Bindegewebszellen  spricht  wohl  auch  der  Um« 
stand,  dass  dieselben  an  den  Stellen,  an  welchen  das  Keticulum  des  vSchleim- 
ffcwebes  ein  sehr  dürftiges  ist,  in  ihrer  Lage  vollkommen  gleich  sind  den  ge- 
wöhnlichen Zellen  dieser  Gewebsart.  Da,  wo  sich  nun  bereits  ein  Hohl- 
raum gebildet  bat,  ist  derselbe  mit  einer  amorphen,  körnigen  Masse  ausgefüllt, 
welche  zum  grössten  Theil  das  Hämatoxylin  gut  angenommen  hat;  in  dieselbe 
eingelagert  finden  wir  hier  and  da  die  oben  beschriebenen  blasigen  Binde- 
gewebszellen, sowie  deutliche  hyaline  Kugeln  resp.  veränderte  Formen  der- 
selben, wie  sie  Payr^)  beschrieben  hat.  Eine  Anwesenheit  von  Leukocyten 
ist  mir  nicht  aufgefallen. 

Bezüglich  der  Aetiologie  dieses  Falles  niuss  es  dahingestellt 
bleiben,  ob  das  geringfügige  Trauma,  welches  die  f]ltern  angeben, 
damals  eine  Verletzung  der  Sehne  selbst  hervorgerufen  hat,  oder 
ob  nur  die  Sehnenscheide  betroffen  war.  Jedenfalls  war  die 
Sehnenscheidenwunde  ohne  eine  makroskopisch  sichtbare  Verände- 
rung geheilt.  Demnach  kann  ich  Menzel^)  sowie  Eulenburg*} 
nicht  Recht  geben,  dass  zum  Entstehen  eines  doigt  ä  ressort  immer 
2  Momente  raaassgebend  sein  müssen,  einmal  eine  Verdickung  der 
Sehne  und  zweitens  eine  Verengerung  der  Sehnenscheide.  Denn 
in  diesem  Falle  trug  die  knotige  Sehnenverdickung  allein  die 
Schuld  daran,  dass  sie  sich  bei  jeder  Beugebewegung  an  dem 
centralen  Rande  des  die  Sehnenscheide  in  der  Gegend  des  Meta- 
carpophalangealgelenkes  verstärkenden  Ligamentum  intervaginale 
gleichsam  verhakte.  Gerade  umgekehrt  lagen  die  Verhältnisse  in 
dem  von  Bennecke*)  beschriebenen  Fall,  in  welchem  die  Sehnen- 
scheide die  knotige  Verdickung  trug,  während  die  Sehnen  frei  von 
Veränderungen  waren, 

Fall  7  beansprucht  aber  aus  einem  anderen  Grunde  ein  viel 
höheres  Interesse.  Denn  es  handelt  sich  bei  ihm  um  eine  intra- 
tendinösc  Cysten bildung.  Thorn^)  war  der  erste,  welcher  ein 
derartiges  Ganglion  sah  und  untersuchte,  auch  machte  er  bereits 
bei  einem  zweiten  Falle  darauf  aufmerksam,  dass  Traumen  der 
Sehnen  zu  einer  ganglionähnlichen  Degenerationscystenbildung  führen. 


^)  Payr,  Beiträi^e  zum  feineren  Bau  und  der  Entstehung  der  carpaleD 
Ganglien.     Deutsche  /eitschr.  1.  Chir.     Bd.  49. 

-)  Menzel,  LVber  schnellende  Finger.     Centralbl.  f.  Chirurgie.     1874. 

3)  Eulenburg.  Vcber  federnden  Finger  (doigt  a  rossort^.  Deutsche 
medicin.  \Vo<*henschrift.     1SS7.     Xo.   1. 

■*)  Bcnneeke.    Deutsche    medicin.  Wochenschr.     Vereinslicilage.     S.  246. 

^)  Thorn,  Langen bcck's  Archiv.     Bd.  52  u.  b^. 
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In  der  Literatur  habe  ich  noch  4  andere  Fälle  finden  können.  In 
dem  von  Morestin^)  handelte  es  sich  um  eine  uniloculäre, 
mehrere  unregelmässige  Ausbuchtungen  zeigende  Cyste  im  Mus- 
culus seraimembranosus,  welche  mit  dem  umgebenden  Muskelgewebe 
nur  locker,  mit  dem  centralen  Ende  der  Sehne  fester  verwachsen 
war.  Der  Inhalt  der  äusserst  dünnwandigen  Cyste  bestand  aus 
einer  fadenziehenden,  röthlich  gefärbten  Flüssigkeit.  Eine  mikro- 
skopische Untersuchung  scheint  hier  nicht  stattgefunden  zu  haben. 
Diesem  Fall  ähnlich  ist  der  von  Borchardt^)  aus  unserer  Klinik 
beschriebene  über  eine  Cystcnbildung  in  der  Sehne  des  Musculus 
triceps  brachii.  Diese  Cyste  war  makroskopisch  wie  auch  mikro- 
skopisch ein  typisches  Ganglion. 

Leider  liegt  eine  mikroskopische  Untersuchung  bei  dem  Fall 
von  Morian-Essen^)  nicht  vor.  Hier  handelte  es  sich  um  eine 
kolbige  Anschwellung  der  beiden  Strecksehnen  des  rechten  Zeige- 
fingers, welche  dadurch  bedingt  war,  dass  die  Sehnen fascikel  durch 
kleine  perlmutterartige  Beutelchen  mit  gallertartigem  Inhalt  aus- 
einander gedrängt  waren.  M.  fasst  die  Erkrankung  als  eine  Tendo- 
vaginitis  auf  und  führt  ihre  Entstehung  auf  eine  für  den  Patienten 
ungewohnte  Arbeit  (Lampenputzen)  zurück. 

Ein  weiterer  Fall  ist  von  Hofmann*),  veröffentlicht  w^orden. 
Hier  sass  das  etwa  pflaumengrosse  Ganglion  in  der  Sehne  des 
Musculus  peroneus  tertius,  welches  nach  einem  Trauma  (Fall  über 
einen  Stuhl)  entstanden  sein  sollte.  H.  konnte  die  Degenerations- 
vorgänge in  der  Cystenwand  nicht  nachweisen,  auch  fehlte  ein 
Endothelbelag.  Er  erklärt  seinen  Befund  damit,  dass  es  sich  bei 
dieser  Cyste  um  einen  bereits  abgelaufenen  Process  handelt;  im 
Uebrigen  äussert  er  sich  dahin,  dass  es  ihm  fraglich  erscheint,  ob 
die  Degeneration  in  erster  Linie  eine  Rolle  spielt,  er  habe  gerade 
bei  carpalen  Ganglien  gefunden,  dass  im  Anfang  eine  äusserst 
starke  Zellproduction  im  lockeren  Bindegewebe  mit  zahlreicher  Ge- 
fässneubildung  stattfinde. 

Fassen  wir  nun  diese  Fälle  vom  klinischen  Standpunkt  aus 
zusammen,  so  rauss  das  Eigenthümliche  des  Sitzes  dieser  Tumoren 

')  Mor istin,  Kyste  intramusculaire.  Bull,  de  la  societe  anat.  1895. 
Nu.  2. 

2)  Borohardt,  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  62. 

8)  Morian,  Münchner  mcdicin.  Wochenschr.     1900.     No.  51. 

*)  Hof  mann,  Centralbl.  f.  Chir.     1899.     No.  50. 
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auffallen,  denn  sie  alle  landen  sich  in  der  Gegend  der  Metacarpo- 
phalangealgelenke.  Indessen  ninorat  nun  die  letzte  Geschwulst  in- 
sofern eine  Sonderstellung  ein,  als  sie  der  Sehne  selbst  angehörte 
und  daher  in  der  Mittellinie  sass  zum  Unterschiede  von  den  anderen 
—  und  auch  darauf  hat  Witzel  bereits  aufmerksam  gemacht  — 
welche  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  sassen.  Diese  anderen 
6  Fälle  haben  ferner  das  Gemeinsame,  dass,  abgesehen  von  solchen 
mit  der  Sehnenscheide,  sie  innige  Verbindungen  mit  der  Umgebung 
nicht  zeigen,  und  dass  die  Haut  in  Folge  dessen  über  ihnen  ver- 
schieblich ist;  andererseits  kommt  es  aber  auch  zu  keiner  Vor- 
wölbung der  Haut,  da  diese  Geschwülste  alle  klein  bleiben,  inso- 
fern als  keine  von  den  bisher  beschriebenen  die  Grösse  einer  Erbse 
überschritten  hat.  Dass  ein  weiteres  Wachs thum  nicht  zu  Stande 
kommt,  erscheint  mir  dadurch  bedingt,  dass  der  an  dieser  Gegend 
bei  den  Hantirungen  des  alitäglichen  Lebens  häufig  einwirkende 
Druck  diese  Cysten  zum  Platzen  bringt.  Für  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme  spricht  die  spontane  Heilung,  welche  Witzel  unter  5  und 
ich  unter  6  Fällen  je  zweimal  beobachten  konnte.  In  meinen 
beiden  Fällen  entsannen  sich  die  Patienten  des  die  Heilung  ver- 
ursachenden Traumas;  bei  der  Cellospielerin  war  es  ein  heftiger 
von  ihr  selbst  ausgeübter  Druck,  bei  dem  Arzt  war  es  ein  Zufassen 
auf  einen  harten  Kistendeckel.  Die  Kleinheit  der  Cysten  einerseits 
und  das  normale  Verhalten  der  Haut  andererseits  macht  es  ferner 
erklärlich,  dass  sie  nur  durch  das  Gefühl  zu  erkennen  sind  und 
daher  leicht  übersehen  werden  können.  Die  Beschwerden  säramt- 
licher  Kranken  waren  ziemlich  heftige,  jedoch  nur  bei  Druck  oder 
bei  Bewegungen  der  Finger.  Nur  die  Cellospielerin  klagte  darüber, 
dass  die  Schmerzen  noch  längere  Zeit  nach  Beendigung  ihrer 
Uebungen  andauerten.  Betont  muss  werden,  dass  die  Beschwerden 
nicht  streng  localisirt  waren,  sondern  bald  mehr  nach  der  Peri- 
pherie, bald  in  stärkerem  Maasse  nach  dem  Centrum  ausstrahlten. 
Den  Befund  W^tzeTs,  dass  diese  neuralgischen  Erscheinungen  durch 
Druck  der  Geschwülste  auf  kleine  Aestchen  der  sensiblen  Nerven 
ausgelöst  würden,  konnte  ich  bei  meinen  4  öperirten  Fällen  nicht 
bestätigen.  Indessen  halte  auch  ich  seine  in  Folge  der  Befunde 
gemachte  Erklärung  für  zutreffend. 

Bezüglich  der  Genese    betone    ich   im  Gegensatz  zu  Witzel, 
welcher  „eine  nachweisliche  Ursache^  nicht  feststellen  konnte,  dass 
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bei  6  Krankon  traumatische  Einflüsse  theils  acuter,  theils  chronischer 
Natur  vorlagen.  Und  das  dem  so  ist,  darauf  weisen  auch  die  Er- 
gebnisse meiner  mikroskopischen  Untersuchungen  hin.  Witzel  nahm 
als  sicher  an,  dass  es  sich  bei  diesen  Fällen  um  arthrogcne  re^p. 
tendinogene  Ausstülpungen  der  Synovialis  handele,  glaubte  aber 
weil  die  Mehrzahl  der  von  ihm  und  anderen  beobachteten  Fälle  in 
der  Nähe  der  Gelenke  sässe,  der  ersteren  Entstehungsart  den  Vor- 
zug einräumen  zu  müssen.  Er  stimmt  in  dieser  Beziehung  mit  den 
französischen  Autoren  Yerneuil  und  Foucher,  Maisonneuve 
und  Le  Fort  überein.  Zwar  muss  auch  zugegeben  werden,  dass 
sein  Befund  bei  dem  dritten  Patienten,  bei  welchem  die  das  Colloid- 
klümpchen  umschliessende  Membran  in  einen  kurzen,  aber  hohlen 
Stiel  auslief,  sowie  die  Beobachtung  Foucher's^),  dass  bei  einer 
Cyste  an  der  grossen  Zehe  ebenfalls  ein  feiner  solider  Strang  zur 
Synovialis  des  Metatarsophalangealgelenkes  ging,  für  die  Möglich- 
keit dieser  Entstehungsart  zu  sprechen  scheinen.  Jedenfalls  war 
in  meinen  4  Fällen  von  einer  Verbindung  mit  der  Synovialis  der 
Sehnenscheide  oder  des  Gelenkes  keine  Rede.  Eine  Verbindung 
mit  der  Sehnenscheide  lag  ja  allerdings  in  allen  Fällen  vor,  aber 
doch  in  einem  ganz  anderen  Sinne;  denn  dieselbe  war  breitbasig, 
und  es  handelte  sich  hier  nicht  um  eine  Abschnürung  einer  vorge- 
buchteten Synovialispartie,  sondern  um  Veränderungen  sui  generis 
im  paratendinösen  Bindegewebe.  Betrachten  wir  diese  Verände- 
rungen genauer,  so  zeigt  sich,  dass  trotz  der  klinischen  Sonder- 
stellung dennoch  auch  der  Fall  7  pathologisch-anatomisch  mit  den 
drei  anderen  mikroskopisch  untersuchten  auf  derselben  Stufe  steht. 
Meine  Befunde  gleichen  im  Allgemeinen-  denen  von  Ledder- 
hose, Ritschi,  Thorn,  Payr  und  Borchardt,  während  die  ge- 
ringen Abweichungen  mir  nicht  ungeeignet  erscheinen,  nach  dieser 
oder  jener  Richtung  eine  weitere  Klärung  herbeizuführen.  Was  zu- 
nächst das  Verhalten  des  umgebenden  Gewebes  anlangt,  so  be- 
fand ich  mich  in  dieser  Beziehung  bei  der  Kleinheit  des  übjects 
einerseits  und  der  Localisation  andererseits  in  ungleich  ungünstigerer 
Lage  als  die  Untersucher  der  carpalen  Ganglien.  Während  mir  die 
Objecto  2  und  7  in  dieser  Hinsicht  nur  wenig  Anhaltspunkte  gaben, 
konnte  ich  bei  den  anderen  die  Befunde    von  Ledderhose  durch- 

1)  Foucher,  Bull,  de  la  coc.  anat.     1854.     S.  304. 
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aus  bestätigen,  dass  sich  erhebliche  Veränderungen  im  Fettgewebe 
finden.  Dieselben  bestanden  darin,  dass  sich  von  dem  im  Reizungs* 
zustande  befindlichen  Bindegewebe  aus  stärkere  Septen  zwischen 
die  einzelnen  Zellengewebslager  hineinschieben,  und  dass  dieselben 
einen  sehr  grossen  Reichthum  nicht  nur  an  alten,  sondern  auch 
neugebildeten  Gefässen  aufweisen.  EndartQriitische  Veränderungen 
fanden  sich  nirgends,  dagegen  fast  überall  ausgesprochene  perivas- 
culäre  Zellanhäufung.  Dadurch  werden  die  von  den  Fettgewebs- 
zellen ausgefüllten  Lücken  kleiner,  so  dass  Hohlräume  entstehen, 
\¥elohe  nur  noch  mit  einigen  wenigen  Zellen  ausgefüllt  sind,  an 
anderen  Stellen  auch  solche,  bei  welchen  Zellen  im  Innern  nicht 
mehr  wahrnehmbar  sind.  Dieselben  sind  dann  von  Verhältnisse 
massig  dicken  Balken  von  fibrösem  Gewebe  von  noch  nicht  sehr 
ausgesprochener  fibrillärer  Zeichnung  umgeben.  In  ihnen,  und  auch 
darin  muss  ich  Ledderbose  beipflichten,  finden  sich  auffallend 
viele  Zellen  von  dem  Charakter  der  Fibroblasten. 

Doch  liegen  letztere  auch  manchmal  zu  Haufen  geballt  ausser* 
halb  der  Septen,  ihnen  anliegend  und  scheinbar  eine  Masche 
des  Fettgewebes  ausfüllend.  Besonders  zahlreich  konnte  ich  sie 
bei  dem  Object  3  nachweisen,  wo  an  vielen  Stellen  eine  Neubildung 
von  Bindegewebe  von  den  verbreiterten  Septen  ausgehend  consta- 
tirt  werden  konnte.  Dieses  noch  nicht  den  Charakter  des  fibril* 
lären  Bindegewebes  zeigende  Gewebe  dürfte  wohl  dem  Uebergangs- 
gewebe,  welches  Ledderhose  in  der  Mehrzahl  seiner  Präparate 
nachweisen  konnte,  entsprechen.  Ferner  möchte  ich  dessen  Er- 
wähnung thun,  dass  sich  neben  den  grösseren  Hohlräumen  auch 
in  allen  Schnitten  kleinere  finden,  deren  Form  bald  rund,  bald 
oval,  bald  auch  mehr  gestreckt  ist  (s.  Fig.  1).  Diese  sind  aber 
deutlich  zu  trennen  von  jenen  annähernd  concentrischen  zwischen 
den  einzelnen  Wandschichten  der  Cyste,  welche  ich  ebenso  wie 
Thorn  und  Andere  auf  die  Einwirkung  der  fixirenden  Mittel 
zurückführe. 

Was  nun  die  Cyste  selbst  anlangt,  so  habe  ich  nie  eine 
scharfe  Begrenzung  derselben  gegen  das  umliegende  Gewebe  ge- 
funden; die  Uebergänge  waren  durchweg  allmälige.  Die  Wandungs- 
schichten nahmen  an  Zellreichthum  zu,  je  mehr  sie  sich  dem 
Cavum  näherten;  ja  es  machte  sich  namentlich  in  den  beiden 
ersten  Tumoren    eine    deutliche  Schichtung  der  Wand  dadurch  be- 
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merkbar,  dass  zellreiche  Schichten  mit  zellarraen  abwechselten. 
Und  im  Gegensatz  zu  Payr,  in  Uebereinstimmung  aber  raitThorn 
konnte  ich  gerade  in  der  Nähe  des  Hohlraumes  zahlreiche  Gefässe 
nachweisen,  die  im  Allgemeinen  concentrisch  angeordnet  waren 
(Fall  1  und  2).  Einzelne  dieser  Gefässe  zeigten  eine  deutliche 
Vermehrung  der  Ädventitia-  und  Intimazellen.  Bezuglich  der 
innersten  Schicht  sowie  des  Inhaltes  des  Hohlraumes  besteht 
zwischen  den  4  Fällen  ein  deutlicher  Unterschied,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  je  die  beiden  ersten  und  die  beiden  letzten  sich 
fast  auf  ein  Haar  gleichen.  Denn  in  jenen  finden  wir  im  Innern 
keine  amorphe  Masse,  überhaupt  kein  Anzeichen  dafür,  dass  Zellen 
resp.  Zellendetritus  in  demselben  vorhanden  sind,  während  in  diesen 
sich  solche  finden.  Hier  weist  ihre  Färbung  mit  Hämatoxylin  auf 
ihren  chemischen  Gehalt  an  Mucin  hin.  Eine  exacte  chemische 
Untersuchung  des  Inhaltes  in  derselben  Weise,  wie  sie  uns  Payr 
gezeigt  hat,  verbot  sich  aus  dem  Umstände  von  selbst,  dass  es 
sich  immer  nur  um  eine  Cyste  handelte,  sodass  ihr  Inhalt  zur 
chemischen  Untersuchung  nicht  geopfert  werden  konnte;  nur  im 
4.  Präparate  konnte  man  deutliche  hyaline  Kugeln  resp.  ver- 
änderte Formen  derselben,  wie  oben  bereits  erwähnt,  finden. 
Riesenzellen  habe  ich  in  keinem  meiner  Präparate  entdecken 
können.  Die  morphologische  Herkunft  aber  der  im  Innern  sich 
findenden  Zellen  sowie  ihrer  Zerfallsmassen  lässt  sich  deutlich  nach- 
weisen. Denn  wir  sehen,  wie  sich  in  dem  dem  Cystencavum  be- 
nachbarten fibrillären  Gewebe  eine  Umwandlung  in  Schleiragewebe 
vollzieht.  Die  Intercellularsubstanz  fasert  sich  allmälig  auf  und 
aus  den  gewöhnlichen,  vielleicht  etwas  grösseren  fixen  Bindegewebs- 
zellen werden  nun  typische  Schleimzellen.  Je  mehr  die  Faserung 
verschwindet,  desto  intensiver  wird  der  Gehalt  an  jenen  grcssen 
blasigen  Zellen,  welche  auch  von  Ledderhose,  Payr  und  den 
Anderen  gesehen  und  als  dem  Bindegewebe  angehörig  be- 
trachtet wurden.  Und  an  mehreren  Präparaten  erscheint  es  mir  als 
sicher,  dass  dieselben  allmälig  sich  aus  den  Schleimzellen  nra- 
wandeln,  da  man  an  ihnen  besonders  an  den  Stellen,  wo  sie  noch 
im  Schleimgewebe  liegen,  eine  deutliche  ovale  Gestaltung  wahr- 
nehmen kann.  Wir  finden  sie  nicht  an  den  Stellen  der  Innen- 
wand, wo  die  Degeneration  aufgehört  hat.  Denn  hier  reicht  das 
fibrilläre  Bindegewebe  bis  zum  Hohlraum  hin. 


Ueber  Ganglien  in  der  Hohlhand.  987 

Anders  nun  in  den  beiden  ersten  Cysten.  Auch  hier  besteht 
ein  deutlicher  Unterschied  gegenüber  den  Zellen  des  fibrillären 
Bindegewebes.  Diese  Zellen  ähneln  jenen  eben  beschriebenen,  in- 
dessen sind  sie  etwas  kleiner,  Protoplasma  sowohl  als  auch  Kern 
haben  die  Farbe  besser  angenomnaen,  doch  ist  der  Kern  im  Ver- 
hältniss  zum  Protoplasma  bedeutend  grösser.  Diese  Zellen  kleiden 
die  Innenwand  des  Hohlraums  aus;  jedoch  findet  sich  häufig  diese 
ganze  Zellenlage  auf  weite  Strecken  abgehoben  und  in  das  Innere 
scheinbar  als  ein  Zellenlager  sui  generis  vorspringend.  Mit  diesem 
Verhalten  ist  nicht  zu  verwechseln,  dass  an  einzelnen  Punkten 
knopfförmige  Excrescenzen  gleich  Termitenhaufen  aus  den  näm- 
lichen Zellen  bestehend  sich  finden  (s.  Fig.  1  und  2).  Und  doch 
zeigt  sich  bei  Betrachtung  mit  Oelimraersion,  dass  diese  als  selb- 
ständige Innenauskleidung  imponirende  Zellschicht  keine  solche  ist. 
Denn  wie  die  auf  Tafel  8  befindliche  Abbildung  5  zeigt,  finden  wir 
an  vielen  Stellen,  dass  die  langgestreckten  Bindegewebszellen  der 
dem  Cystencavum  naheliegenden  Wandpartien  ihre  Gestalt  in  der 
Weise  ändern,  dass  sie  an  Dicke  zunehmen  und  an  Länge,  ein- 
büssen.  Je  mehr  sie  sich  dem  Hohlraum  nähern,  desto  ovaler 
resp.  runder  werden  sie.  Wenn  nijn  eine  solche  Zelle  an  das 
Lumen  herantritt,  so  bekommt  die  Begrenzungslinie  an  dieser  Stelle 
einen  kleinen  Buckel.  Sind  mehrere  solcher  Zellen  bei  einander,  so  wird 
die  Vorwölbung  nach  innen  eine  grössere,  und  es  zeigt  sich  nun 
eine  deutliche  Auffascrung  und  ein  Verschwinden  der  Intercellular- 
substanz,  insofern,  als  sich  Zelle  an  Zelle  anschliesst  und  somit 
jene  massenhaften  Anhäufungen  zu  Stande  kommen,  welche  sich 
mit  Leichtigkeit  von  ihrem  fibrösen  Mutterboden  abheben.  Die 
Zellen  selbst  zeigen  einen  immer  runderen  Kern,  ihre  Protoplasma- 
hülle wird  im  Verhältniss  zu  ersterera  eine  grössere,  büsst  all- 
mälig  nicht  nur  an  Stärke  der  Contouren,  sondern  auch  Färbbar- 
keit  ein  und  schliesslich  finden  wir  hier  und  da  jene  bei  Fall  4 
bereits  beschriebenen  grossen  blasigen  Zellen.  Die  leichte  Lösbar- 
keit einerseits  und  ihre  von  der  Unterlage  differenie,  den  Endo- 
thelen resp.  Epithelien  nicht  unähnliche  Gestalt  brachten  Ledd er- 
bose dahin,  dass  er  sie  als  Endothelzellen  auffasste,  während 
Thorn  diese  Erklärung  als  unhaltbar  hinstellte,  weil  Degenerations- 
cysten  keine  Endothelien  haben  könnten.  Auch  Payr  stimmt 
Thorn    bei,    obwohl    auch    er    an    einigen   Stellen    der  Präparate 
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Endothelien  gefunden  hat,  indessen  nur  dort,  wo  erweiterte  Lymph- 
spalten  in  das  Cystencavum  hineinreichten.  Ja,  es  ist  mir  nach 
Obigem  höchstwahrscheinlich,  dass  die  von  Gosselin,  Teich- 
mann und  Michon  beschriebenen  Corpuscules  soussynoviales  in 
der  Nähe  der  Gelenke,  deren  Grösse  zwischen  einem  Stecknadel- 
kopf und  einer  Erbse  schwankte,  und  welche  mit  Pflasterepithcl 
ausgekleidet  waren,  nichts  anderes  sind  als  die  von  mir  beschrie- 
benen Cysten,  und  das  nur  bezüglich  der  Genese  der  inneren  Aus- 
kleidung eine  irrthümliche  Auffassung  vorlag. 

Somit    ergiebt    die  Untersuchung    eine  Uebereinstimmung  des 
Processes    in    den   4  Fällen  und  bestätigt  den  auch  schon  makro- 
skopisch erhobenen  Befund,  dass  es  sich  in  keinem  Falle  um  eine 
Cystenbildung  aus    einem    präformirten  Hohlräume    hsmdeln    kann. 
Vielmehr    müssen     diese    Cysten     als    traumatische    Degene- 
ration scysten    im  paratendinösen  bezw.  tendinösen   Gewebe  auf- 
gefasst  werden.     Auch  stimme    ich    mit  Payr   überein,    dass   es 
sich  nicht  nur  um  eine  schleimige,    sondern  auch   hydro- 
pische   Degeneration    im   Bindegewebe   handeln    muss.     Denn 
sonst    könnte   ich   mir   das  Fehlen    von  mucinhaltigen  Massen  im 
Innern  der  Cysten  1  und  2  nicht  gut  erklären.     Auch  möchte  ich 
die  helleren  Partien  in  den  Fasern  des  Präparates  2  (s.  Seite  991 
und  Fig.  2  d)    auf   die   nämliche  Ursache    EUrückf obren.     Möglich 
auch,  dass  mit  dieser  hydropiscben  Degeneration  des  Bindegewebes 
die    andere  Beschaffenheit   der   innersten  Zellschicht    der   Cyste  1 
und  2  zusammenhängt.     Ferner   glaube    ich    aber   auch,    dass  die 
Veränderungen    im    Fettgewebe,    wie    sie    Ledderhose    und   ich 
(Fall  1  und  3)  gesehen    haben,    bei    der  Entwicklung    der  Hohl- 
räume eine  Rolle  spielen  können.     Als  Entstehungsursache  für  die 
verschiedenartigen  Einschmelzungsprocesse  derartige  Gefässverände- 
rungen  anzunehmen,  wie  Thorn  es  thut,  halte  ich  nicht  für  ange- 
bracht; denn  auch  ich  habe  ebenso  wenig  Obliterationen  des  Gefäss- 
lumens    gesehen    wie    Payr    und    Andere.     Die  Gefässalterationen 
bezogen  sich  vielmehr  nur  auf   perivasculäre  Zellanhäufungen,   wie 
sie  Kocher    und  Lahghans    bei  Erkrankungen    der  Palmarfascie 
gefunden  haben.     Indessen  möchte  ich  das  Hauptgewicht  legen  auf 
die  Neubildung  der  Gefässe  in  der  Umgebung,  die  namentlich  in 
dem  Fall  1    und  3    zu  Tage    trat.     Der  Umstand,    dass    dieselbe 
von  mir  gerade  bei  dem  letzten  Object,    bei    welchem    die  Cysten 
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eben  erst  im  Begriffe  der  Entwickelung  waren,  sehr  ausgeprägt 
gesehen  wurde,  scheint  mir  dafür  maassgebend  zu  sein,  dass  die 
Annahme  Pavr's  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend  sein  kann,  dass 
sie  durch  den  Reiz  der  Cyste  hervorgerufen  werde;  vielmehr  glaube 
ich  auf  Grund  des  nachfolgenden  Falles,  dass  sie  dem  durch  das 
Trauma  hervorgerufenen  Reiz  ihre  Entstehung  verdankt. 

Fall  8.  21  jähriger  Student  hatte  im  Monat  Januar  1902  sehr  viel  zu 
^echten.  Es  gab  Tage,  wo  er  circa  3  Stunden  zum  Theil  ohne  Handschuhe 
focht.  Er  bemerl(te  während  dieser  Zeit  Schmerzen  in  der  Beugefläche  der 
rechten  Hand,  entsprechend  der  Basis  des  4.  Fingers.  Da  die  Beschwerden 
auch  nach  Aufhören  der  Fechtübung  nicht  verschwanden,  so  suchte  Patient 
Ende  Februar  einen  Arzt  auf,  welcher  ein  Reiben  im  rechten  4.  Metacarpo- 
phalangealgelenk  feststellte  und  ihm  die  Ruhigstellung  des  Fingers  durch  eine 
Kantschukschiene  empfahl.  Da  trotzdem  eine  Besserung  nicht  eingetreten  war, 
so  suchte  Patient  heute  die  Klinik  auf. 

Status:  An  der  Beugeseite  des  rechten  4.  Metacarpophalangealgelenkes 
fühlt  man  unter  der  normalen  Haut  eine  diffuse,  etwa  Y2  ^^  lange  Ver- 
dickung, welche  anscheinend  der  Beugesehnenscheide  angehört.  Dieselbe  liegt 
seitwärts  von  der  Mittellinie;  bei  Bewegungen  des  Fingers  geht  sie  nicht  mit 
der  Sehne  mit.  Sie  fühlt  sich  ziemlich  hart  an  und  zeigt  massige  Druck- 
empfindliohkeit. 

Operation:  3.  5.  02. 

2  cm  langor  Längsschnitt.  Die  Verdickung  seigt  sich  zugehörig  dem 
Ligamentum  intervaginale  in  einer  Länge  von  Y^  cm.  Dieselbe  wird  flach  ab- 
getragen; doch  wird  die  Sehnenscheide  dabei  miteröfl'net.   Haatnaht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  denselben  Befund,  wie  ihn 
Bennecke  in  dem  oben  beschriebenen  Fall  von  schnellendem  Finger  hatte. 
Es  handelte  sich  in  der  Hauptsache  um  Granulationsgewebe  mit  reichlichen 
Leakocyten  und  Fibrin.  Daneben  fand  sich  junges  Bindegewebe  mit  zahl- 
reichen neugebildeten  Gefässcn,  ausserdem  bestanden  auch  Herde  von  extra- 
vasirtem  Blut.  Eine  fibröse  Kapel  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Diesen  eben  beschriebenen  Fall  möchte  ich  als  den  Vorläufer 
der  Cystenbildung^ansprechen.  Jedenfalls  gehen  neben  den  degene- 
rativen Processen  auch  inamer  Proliferationsvorgänge  einher.  In- 
wieweit die  Gefässverraehrung  auf  eine  stärkere  seröse  Durchtränkung 
des  Gewebes  von  Einfluss  ist,  und  ob  die  Oedemisirung  darauf 
zurückzuführen  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Hervorgehoben 
muss  jedenfalls  werden,  dass  überall  da,  wo  sich  das  Oedem  resp. 
die  schleimige  Entartung  findet,  keine  Gefässe  in  unmittelbarer 
Nähe  liegen,  und  dass  auch  die  Cysten  im  Fall  3  und  7,  welche 
sich  noch  im  Jugendstadium  befinden,    in  ihrer  Wandung  so  gut 
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wie  gar  keine  Gefässe  zeigen.  Erst  mit  Zunehmen  der  Differen- 
zirung  der  Wand,  d.  h.  mit  dem  Deutlicherwerden  der  concentri- 
schen  Fibrillenanordnung  finden  wir  ziemlich  regelmässig  gelagerte 
Gefässe  wie  im  Fall  1  und  2. 

Fasse  ich  alles  zusammen,  so  kann  ich  Witzel  nur  bedingt 
beipflichten,  wenn  er  diese  Krankheit  „eine  gut  charakterisirte 
Affection"  nennt.  Denn  es  handelt  sich  um  eine  Ganglion- 
bildung, wie  an  andern  Orten  des  Körpers  auch;  nurmuss 
allerdings  betont  werden,  dass  neben  der  Dorsalseite  des 
Handgelenks  auch  die  Gegend  der  Metacarpophalangeal- 
gelenke  ein  Prädilectionsort  für  dieselben  zu  sein 
scheint. 

Demnach  ist  bezüglich  der  Therapie  etwas  Neues  auch  nicht 
hini^uzufügen.  In  manchen  Fällen,  in  denen  eine  fühlbare  Ge- 
schwulst noch  nicht  vorhanden  ist,  d.  h.  also  im  Beginn  der  Affec- 
tion  wird  man  mit  einem  fixirenden  Pappschienenverband  für  3  bis 
4  Wochen  und  nachfolgender  allmäliger  Gewöhnung  an  der  Berufs- 
thätigkeit  auskommen.  Ist  ein  deutlicher  Tumor  da,  so  wird  man 
denselben  zerdrücken  und  dann  den  Finger  ebenfalls  fixiren.  Und 
nur  wenn  ein  Zerdrücken  unmöglich  ist,  wird  man  zur  Exstirpation 
schreiten;  doch  kann  man  auch  hier  ebenso  wenig  wie  bei  der 
Operation  der  Ganglien  der  Handgelenksgegend  gewährleisten,  dass 
ein  Recidiv  mit  Sicherheit  ausbleibt.  Für  nicht  angebracht  da- 
gegen halte  ich  die  Massagebehandlung  dieser  Affection,  denn 
das  hiesse  den  traumatischen  Reiz  im  pararticulären  bezugsweise 
paratendinösen  Gewebe  vermehren,  und  damit  der  Cystenbildung 
Vorschub  leisten.  Auch  haben  diejenigen  unserer  Patienten,  die 
anfänglich  so  behandelt  wurden,  nur  eine  Verschlimmerung  ihres 
Leidens  feststellen  können. 

Anschliessen  möchte  ich  hier  noch  einen  Fall,  welcher  klinisch 
viel  Aehnlichkeit  mit  dem  obigen  besitzt,  jedoch  vom  anatomischen 
Standpunkt  aus  anders  aufgefasst  werden  muss. 

Eine  27jährige  Wärterin  der  Klinik  bemerkte  auf  der  Beugeseite  des 
Endgliedes  des  rechten  4.  Fingers  eine  schmerzhafte  kleine  Geschwulst,  deren 
Entstehung  sie  auf  folgende  Thätigkeit  zurückführte.  Sie  musste  täglich  1  bis 
2  Stunden  grosse  Watterollen  zerschneiden;  dabei  umfasste  gerade  das  End- 
«rlied  des  4.  Fingers  den  unteren  Scheerengriff  und  half  beim  Zudrücken  der 
Scheerenbranchen  hauptsächlich  mit. 

Status:  Auf  der  Volarseite   der  Nagelphalanx   des   rechten  4.  Fingers 
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etwas  peripher  von  der  Hautfurche  gelegen,  fühlt  man  unter  normal  verschieb- 
licher Haut  in  der  Mittellinie  einen  kleinen,  kaum  erbsengrossen,  sehr  druck- 
empfindlichen Tumor,  welcher  auch  gegen  die  Unterlage  verschieblich  ist  zum 
Unterschiede  von  den  oben  beschriebenen.  Bewegungsstörungen  des  Fingers 
sind  nicht  vorhanden. 

Operation:  23.  6.  1902.  Längsschnitt.  Der  Tumor  zeigt  keinen 
innigeren  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  und  lässt  sich  aus  dem  lockeren 
subcutanen  Fettgewebe  leicht  herausschälen.  Die  Geschwulst  ist  3  mm  lang, 
P/2  mm  breit,  von  ovoider  Form,  hat  eine  bläulich  weisse  Farbe  und  ist  von 
prall  elastisch  er  Consistenz. 

Wenn  demnach  die  äussere  Gestalt  und  das  Aussehen  auf  ein 
Ganglion  hinwiesen,  so  sprachen  andererseits  der  Sitz  dagegen,  in 
Äofern  der  Tumor  erstens  in  der  Mittellinie  sass  und  zweitens  sich 
an  einer  Stelle  befand,  an  welcher  nur  die  letzten  Ausläufer  der 
am  Knochen  anhaftenden  Beugesehne  liegen.  Bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  fand  ich,  dass  es  sich  um  ein  fast  voll- 
ständig organisirtes  abgekapseltes  Hämatom  handelte,  in  dessen 
Innerm  ein  winzig  kleiner  Hohlraum  war. 


Erkläning  der  Figuren  auf  Tafel  Till. 

Fig.  1.  Schwache  Vergrösserung,  Wand  der  Cyste  1  mit  umgebendem  Ge- 
webe darstellend:  a  Cystenwand,  b  Endothelzellenähnliche  Aus- 
kleidung der  Cystenwand,  c  Bindegewebslücken  aus  Fettgewebe  ent- 
standen, d  Paratondinöses  Gewebe. 

Fig.  2.  Schwache  Vergrösserung,  Cyste  2:  a  Cystenwand,  b  Das  sich  vom 
Mutterboden  abhebende  Zellenlager,  c  Cystencavum,  d  Einige  Ge- 
websfasern  mit  helleren  Partien,  siehe  Seite  976,  da  Dieselben  bei 
starker  Vergrösserung. 

Fig.  3.  Cyste  7:  a  Cystenwand,  b  in  schleimiger  Degeneration  begriffenes 
Bindegewebe,   c  Amorphe,  mucinhaltige  Masse. 

Fig.  4.  Dieselbe  Cyste  bei  starker  Vergrösserung:  a  Fibrilläres  Bindegewebe 
der  Wand,  b  In  schleimiger  Degeneration  begriffenes  Gewebe,  c  Grosse 
blasige  Zellen  aus  Schleimzellen  hervorgehend. 

Fig.  5.  Cystenwand  des  Fall  I  bei  starkor  Vergrösserung:  a  Fibrilläres 
Bindegewebe,  b  Dasselbe  in  Auffaserung,  c  Umwandlung  der  läng- 
lichen Bindegewebszellen,  d  Von  den  umgewandelten  Zellen  ge- 
bildete knotenförmige  Excrescenzen  ins  Cavum  vorspringend. 
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(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  städt.  Krankenhauses  am 
Urban    zu  Berlin  —  Director:    Professor   Dr.  W.  Körte.) 

Zur  Casuistik  der  Thrombose  und  Embolie 

der  Mesenterialgefösse. 

Von 

Dr.  C.  Falkenburg, 

Assistensarzt. 


Aus  dem  vielgestaltigen  Bilde  des  Darm  verschlusses  hebt  sich 
eine  Kategorie  besonders  hervor,  das  ist  die  durch  Circulations- 
störungen  in  den  grossen  Bauchgefässen  entstandene. 

Aufhebung  der  Circulation  in  dem  Stamm  oder  in  grösseren 
Aesten  der  Art.  oder  V.  mesenterica  sup.  ruft  hämorrhagischen 
Infarct  der  Darmwand  mit  folgender  Darmgangrän  und  Peritonitis 
hervor. 

Die  befallene  Darmstrecke  verfällt  alsbald  der  Lähmung 
(Litten)  und  so  entsteht  das  Bild  des  Darmverschlusses,  obwohl 
ein  directes  mechanisches  Hinderniss  für  die  Fortbewegung  des 
Inhaltes  nicht  vorhanden  ist. 

Ueber  diese  interessante  und  wichtige  Form  des  Darni- 
verschlusses  sind  in  den  letzten  Jahren  mehrere  Arbeiten  er- 
schienen, von  Deckart  (Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie 
1900.  Bd.  V.  S.  511},  Borszeky  (Bruns,  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.  Bd.  31.  S.  704.  1901)  und  Sprengel  (Verhandl.  d. 
deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  3L  Congr.  II.  S.  55.  1902),  in 
denen  die  früheren  und  neueren  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  zu- 
sammengestellt und   besprochen  werden. 

Bei  der  Seltenheit  der  Affection  und  da  noch  manche  Fragen 
dabei  zu  lösen  sind,  erscheint  es  nicht  ohne  Interesse  die  folgenden 
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im  Erankenbause    am  Urban    zu  Berlin  beobachteten  Fälle  mitzu* 
theilen. 

1.    Fr.  E.,  Gastwirth,  30  Jahre.    Äufgen.  12.  8.  02.    f  12.  8.  02. 

Klinische  Diagnose:  Perforationsperitonitis  nach  Perityphlitis. 

Anatomische  Diagnose:  Alte  Thrombose  des  Stammes,  ausgedehnte 
frischere  Thrombosen  sammtlicher  Verzweigungen  der  Venae  mesaraicae.  Hä- 
morrhagische Darminfarcirung,  hämorrhagische  Peritonitis.  Ülceröse  vernarbte 
Appendicitis. 

Anamnese.  Der  in  der  Nacht  vom  11. /12.  8.  im  Krankenhause  ein- 
gelieferte Pat.  giebt  an,  am  3.  8.  02  laut  ärztlicher  Aussage  an  Perityphlitis 
erkrankt  zu  sein. 

Derzeitige  Behandlung:  Opium,  Eisblase. 

Nach  ungefähr  sechstägigem  Krankeniager  Verlassen  des  Bettes. 

Seit  2  Tagen  (10.  8.)  sollen  unter  plötzlichem  Eintreten  heftiger  Iieib- 
schmerzen  Stuhlgang  und  Abgehen  von  Flatus  sistiren  und  der  Leib  eine  zu- 
nehmende Anschwellung  gezeigt  haben.  In  den  letzten  24  Stunden  viel  Sin- 
gultus,  wiederholt  Erbrechen,  kein  Blut. 

Status  11.  8.  02  Abends. 

Mittelkräftig  gebauter  Mann.  Temp.  36,6^.  Schwerer  Collapszustand. 
Facies  abdom.  Augen  eingesunken,  Stirn  und  Nase  kalt,  Zunge  trocken,  stark 
borkig  belegt.    Puls  klein,  jagend  120 — 124,  unregelmässig. 

Cor,  Pulmones  ohne  Befund. 

Abdomen  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  in  den  abhängigen  Partien 
Dämpfung,  oben  und  über  der  Mitte  lauter  tympanitischer  Schall.  Diffuse 
massige  Druckempfindliohkeit,  keine  Resistenz  nachweisbar,  rectaler  Befund 
negativ.     Dauernd  Singultus,  kein  Erbrechen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese  wird  die  Diagnose  auf  allgemeine  Peri- 
tonitis mit  Darmparese  nach  Perityphlitis  gestellt.  Von  einem  operativen 
Eingriflf  wird  bei  dem  schweren  Allgemeinzustande  Abstand  genommen,  trotz 
reichlicher  NaCl-Infusionen  erfolgt  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  der 
Exitus  letalis. 

Section  (Prof.  Dr.  Ben  da).  Bei  PJrölTnung  der  Bauchhöhle  entleert 
sich  eine  grössere  Menge  stark  blutig  gefärbter  Flüssigkeit.  Nach  Aufschlagen 
des  Netzes  sieht  man  den  grössten  Theil  der  Dünndarmschlingen  blauroth  ver- 
färbt, die  Serosa  fein  gekörnt.  Die  Schlingen  sind  vielfach  durch  graurothe, 
leicht  zerreissliche  Membranen  mit  einander  verklebt. 

Herz  ist  grösser  als  die  Faust,  schlaff,  mit  ziemlicher  Fettschicht  bedeckt, 
Herzmuskelsubstanz  auf  dem  Querschnitt  grau  verfärbt.  Beide  Ventrikel  ver- 
grössert,  Herzklappen  intact. 

Lungen  hyporiimisch,  emphysematös,  Milz  klein,  schlaff.  Nieren  ver- 
hältnissmässig  klein,  Rinde  verschmälert,  Zeichnung  verwischt. 

Proc.  verraif.  mit  dem  Coecum  ziemlich  fest  verwachsen,  durch  ziem- 
lich dickflüssige  Eitermassen  in  seinem  peripheren  Theil  etwas  aufgetrieben, 
Schleimhaut  zeigt  mehrere  Ulcerationen. 

Bei  Freilegung  der  mesenterialen  Gefässe  zeigt  sich  die  V.  mesent.  sup. 
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in  einen  drehninden  über  bleistiftdicken  Strang  verwandelt,  der  mit  derben 
braun-  bis  gi'au-rothen  Gerinnseln  vollständig  angefüllt  ist. 

Sämmtliche  Verzweigungen  der  V.  mesent.  sup.  sind  ebenfalls  mit 
Thrombusmassen  angefüllt  und  lassen  sich  wie  ein  injicirtes  Gefasssystem  bis 
an  und  in  die  infarcirten  Darmschlingen  verfolgen. 

Die  zugehörigen  grossen  und  kleinen  Arterien  sind  fast  vollständig  col- 
labirt,  enthalten  nur  ganz  geringe  Mengen  flüssigen  Blutes.  Der  Pfortader- 
stamm und  die  Lebervenen  Verzweigungen  sind  mit  massigen  Mengen  dunkel- 
rothen  flüssigen  Blutes  gefüllt,  die  Ausfüllung  der  V.  mesent.  sup.  mit 
Gerinnseln  hört  dicht  vor  der  Einmündung  in  die  Pfortader  auf.  Im  Mesen- 
teriolum  des  Wurmfortsatzes  finden  sich  ebenfalls  kleine,  mit  grau- 
rothen,  derben  Gerinnseln  angefüllte  Venen.  Die  übrigen  Venen  der  Bauch- 
höhle sind  mit  flüssigem  Blut  gefüllt. 

Beim  Aufschneiden  der  infarcirten  Darmschlingen  entleert  sich  aus  ihnen 
eine  dunkelkirschrothe  klumpige  Masse.  Die  Mucosa  dieser  Schlingen  ist  stark 
gequollen,  ebenfalls  dunkelroth  gefärbt,  zeigt  stellenweise  ziemlich  ausgedehnte 
Epithelverlnste. 

Der  Fall  bietet  also  einen  äusserst  heftigen,  tödüichen  Verlauf 
unter  dem  Bilde  einer  Perforationsperitonitis  mit  Darmlähmiings- 
erscheinungen,  die  Section  zeigt  aber  neben  einer  oflfenbar  älteren 
ulcerösen  Appendicitis  eine  ausgedehnte  Thrombosirung  des  Stammes 
der  V.  mesent.  sup.  und  sämmtlicher  V.  mesentericae  mit  folgender 
Gangrän  des  Dünndarms. 

2.  Frau  K.,  56  Jahre.  Aufnahme  31.  5.  Ol.  (II.  innere  Abth.  Professor 
Stadelmann.)  f  21.  6.  Ol. 

Klinische  Diagnose:  Myocarditis,  Erabolie  der  Art.  mesent.  sup. 

Anatomische  Diagnose:  Chron.  Endocardit.  adhaes.  calcif.  ulc. 
Starke  Stenose  der  Valv.  mitral.  Geringe  Arteriosklerose  der  Aorta.  Embolie 
der  Art.  mesent.  sup.  Hämorrhag.  Infarcirung  mehrerer  Jieumschlingen.  Starke 
Schnürringe  der  Leber.   Cholelithiasis. 

Anamnese:  Hereditär  nihil.  Früher  gesund.  1  normaler  Partus.  Seit 
ungefähr  Y2  J^l^i'^  Klagen  über  Herzklopfen,  Atemnoth  und  Beklemmungs- 
gefühl  auf  der  Brust. 

Befund:  Gracil  geb.  Frau  von  massigem  Ernährungszustande.  Kein 
Fieber,  keine  Hernie,  keine  Exantheme.  Leichte  Cyanose.  Starke  Kyphoskoliose 
der  Brustwirbelsäule.  Leichte  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten. 

Cor:  Spitzenstoss  V.  I.-R.  1  cm  ausserhalb  der  M. -Linie,  nach  oben 
IV.  Hippe,  nach  rechts  über  das  Stern  um  hinweg  in  die  Leberdämpfung  über- 
gehend. Herztöne  leise  hörbar,  rein,  ohne  Verstärkung.  Puls  frequent,  klein, 
140,  kaum  fühlbar. 

Pulmones:  Grenzen  gehörig,  keine  Dämpfung,  überall  Vesiculär- 
athmen,  links  hinten  unten  vereinzelt  knackende  Geräusche. 

Abdomen:    Massig  meteoristisch  aufgetrieben,    Leberdämpfung  scheint 
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schon  an  der  IV.  Rippe  zu  beginnen;  Leber  stark  vergrössert.  Milz:  IX. — XL 
Rippe.   Urin:  --(-  A.  —  S. 

Diagnose:  Myooarditis  mit  Compensationsstörungen. 

Therapie:  Campher.  Digitalis. 

11.«  In  den  letzten  Tagen  reichliche  Diurese,  Allgemeinbefinden  wesent- 
lich gebessert. 

18.  6.  Dauernd  gute  Diurese,  Stauungserscheinungen  überall  wesentlich 
zurückgegangen,  besonders  die  grosse  Leber  hat  sich  sehr  verkleinert.  Urin: 
—  A.     20.  6.  Wohlbefinden. 

Seit  2  Tagen  ausserhalb  des  Bettes.  Heute  beim  Aufsuchen  des  Closets 
nach  reichlichem  Stuhlgang  plötzlich  heftiger,  schneidender,  nicht  scharf 
localisirter  Leibschmerz.  Leib  weich,  nicht  gespannt,  diffus  schmerzhaft.  Puls 
voll,  regelmässig,  nicht  beschleunigt,  kein  Fieber.  Nach  Morphipminjection 
Nachlassen  der  Schmerzen. 

21.  6.  Heftige  Leibschmerzen,  seit  gestern  kein  Stuhl,  keine  Flatus, 
wiederholt  galliges  Erbrechen. 

Abdomen  gespannt,  sehr  druckempfindlich,  keine  Resistenz. 

Puls  klein,  kaum  fühlbar,  schwerer  Collapszustand,  Facies  abdomin. 
Es  bestand  also  eine  Unwegsamkeit  des  Darmes,  daneben  entzündliche 
Symptome. 

Mit  Rücksicht  auf  das  bestehende  Herzleiden  und  den  sehr  schnellen 
Hinzutritt  von  Peritonitis  zu  den  Darmobstructionssymptomen  wurde  von 
Prof.  Körte  eine  Embolie  von  Darmgefässen  als  Ursache  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  angenommen.  Von  einem  operativen  Eingriff  wurde 
wegen  des  äusserst  desolaten  Zustandes  der  alten  Frau  Abstand  ge- 
nommen. 

Gegen  Mittag  spontan  einmal  breiiger  Stuhlgang,  Nachmittags  Exitus  let. 
unter  Zunahme  der  Collapsersch einungen. 

Section  (Prof.  Dr.  Ben  da): 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  etwa  400  ccm  einer  fast  rein  blutigen, 
aber  ziemlich  dünnen,  einige  Fibrinfiocken  enthaltenden  Flüssigkeit. 

Ein  grosser  Theil  der  Dünndarmschlingen  zeigt  bläuliche  Ver- 
färbung, das  Mesenterium  in  den  mittleren  lleumabschnitten  ist  blutig  im- 
bibirt,  von  stark  herabgesetzter  Consistenz. 

Darmserosa  leicht  getrübt.  Der  oberste  Hauptast  der  Art.  mesent. 
sup.  enthält  cylindrischo,  bläuliche,  leicht  mit  der  Wandung  verklebte 
Thromben. 

Herzbeutel  ausgedehnt,  enthält  etwas  bräunlichrothe,  trübe  Flüssigkeit. 

Herz  erheblich  grösser  als  die  Faust.  Basis  12,  Ventrikellänge  11,5  cm. 
Beide  Atrien  stark  ausgedehnt,  mit  Gerinnseln  gefüllt. 

Die  Mitralis  kaum  für  einen  Finger  durchgängig. 

Arterienostien  schlussfähig. 

Epicard  zeigt  auf  den  Atrien  leichte  Injectionen. 

Höhle  des  rechten  Ventrikels  erweitert.  Wandung  etwas  starr,  bis  7  mm 
dick,  Endocard  ohne  Abnormität.  Höhle  des  linken  Atriums  von  normaler 
Ausdehnung. 
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Musculatur  durchschnittlich  12  mm,  von  normaler  Farbe  und  Con- 
sistenz. 

Aortenklappen  leicht  verdickt,  weisslich,  an  der  Ansatzstelle  etwas 
verwachsen. 

Mitralis  ist  zu  einem  derben,  fibrösen  Ring  verdickt,  Chordae  ebenfalls 
vordickt,  zum  Theil  verwachsen,  die  Klappe  enthält  Kalkeinlagerungen.  Am 
Rande  befindet  sich  eine  Ulceration,  die  mit  frischem  Blut  bedeckt  ist. 

Die  Coronararterien  zeigen  geringe  Intimaverdickungen,  Anfangstheij  der 
Aorta  normal,  weiter  unten  geringe  atheromatöse  Verdickungen. 

Milz,  Nieren,  Magen,  Leber  zeigen  keine  für  den  Fall  in  Betracht 
kommenden  Veränderungen. 

Der  Darminhalt  ist  dünnflüssig,  von  rötblichgrauer  Farbe,  die  Darm- 
mucosa  zeigt  an  vielen  Stellen  Aufwulstungen. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  56  jährige  Frau,  die  wegen 
chronischen  Herzleidens  mit  Compensationsstörungen  in  Behandlung 
steht  und  nach,  auffallender  Besserung  ihres  AUgemeinzustandes 
plötzlich  unter  den  Erscheinungen  von  Darmverschluss  und  Peri- 
tonitis erkrankt,  für  die  sich  keine  äusserlich  ersichtliche  Ursache 
auffinden   liess. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  über  einen  Fall  von  Throm- 
bose der  Pfortader  mit  secundärer  Betheiligung  der  Mesenterial- 
vcnen  berichten. 

3.  M.  B.,  39  Jahre,  Arbeiterin.  Aufnahme  U.  8.  f  17.  8.  02. 

Klinische  Diagnose:    Magendarmblutungen  nach  Leberschrumpfung. 

Anatomische  Diagnose:  Lues  constit.  Alte  Thrombose  des  Pfort- 
aderstammes, frischere  der  Verzweigungen  der  V.  mesenteric.  sup.  Hämor- 
rhagien  der  Ileumserosa,  hämorrhagische  Infarcirung  und  beginnende  diphthe- 
ritische  Entzündung  einer  grossen  Dünndarmschlinge.  Hämorrhagisch-eitrige 
Peritonitis.   Starke  narbige  Schrumpfung  der  Leber. 

Anamnese:  1900  Bauchwassersucht,  mehrfache  Bauch  punctionen 
(Charit^).  Schon  damals  vorübergehend  Blutbrechen,  zeitweilig  Blut  im  Stuhl. 
Vor  2  Wochen  schwere  Ilämatemesis,  blutige  Stühle.  In  letzter  Zeit  Obsti- 
pation. 

Status  14.  8.  02:  Gracil  gebaute  Frau  von  anämischem  Aussehen.  Kein 
Fieber,  kein3  Oedeme,  keine  Hernie,  keine  Exantheme.  Puls  80,  klein, 
schnellend.    Cor.  Pulm.  ohne  Befund. 

Abdomen  weich,  leicht  aufgetrieben,  etwas  Ascites,  nirgends  Resistenz. 
Leberdämpfung  auffallend  klein,  Milz  vergrössert.   Urin:  — A,  — S. 

Diagnose:  Magendarmblutungen  nach  Leberschrumpfung.  Am  15.  and 
1().  mehrmaliges  Erbrechen  blutiger  Massen,  heftige  Leibschmerzen  unter  Zu- 
nahme der  Leibesauftreibung,  schwerer,  allgemeiner  Collapszustand,  Facies 
abdominalis,  Puls  klein,  fadenförmig,  auf  wiederholten  Einlauf  kein  Stuhl, 
keine  Flatus.    17.  8.  Exitus  letal,  im  CoUaps. 
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Section  Prof.  Dr.  Ben  da:  Bauchhöhle  enthält  2  Liter  stark  getrübter, 
blutig-gelber  Flüssigkeit.  Darmschlingen  sind  blass,  von  glatter  Oberfläche, 
mit  Ausnahme  eines  etwa  80  cm  langen  Stückes  des  Dünndarmes  kurz  ober- 
halb ider  Valvula  Bauhini.  Hier  ist  die  Serosa  mit  Gerinnseln  bedeckt,  von 
zahlreichen  Blutungen  durchsetzt,  so  dass  die  Darmschlingen  in  grosser  Aus- 
dehnung hämorrhagisch  infarcirt  erscheinen.  Herz  und  Lungen 
zeigen  keine  für  den  Fall  in  Betracht  kommenden  Eigenthümlichkeiten. 

Beim  Abtrennen  des  Darmes  finden  sich  überall  die  Mesenterial venen 
mit  lockeren,  der  Wand  aufsitzenden  Blutgerinnseln  verstopft.  Die  Gerinnsel 
sind  im  Gebiet  der  infarcirten  Darmschlingen  besonders  derb  und  adhäriren 
vielfach  der  Wand.  Der  Stamm  der  Pfortader  ist  fingerdick,  die  Wand  ist 
derb  und  fibrös,  das  Lumen  ist  prall  mit  giaurothen,  der  Wand  fest  aufsitzenden 
Gerinnseln  angefüllt.  Der  Thrombus  lässt  sich  bis  an  den  Eingang  der  Leber 
verfolgen,  wo  er  mit  einem  grau-roth  erweichten  Herde  aufhört. 

Die  Art.  mesent.  sup.  ist  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  völlig 
wegsam,  der  Darm  enthalt  einen  ziemlich  dünnflüssigen,  fast  rein  blutigen 
Brei.  Die  Darm  seh  leim  haut  ist  im  Gebiet  der  infarcirten  Schlingen  grau 
und  undurchsichtig,  mit  zahlreichen  nekrotischen  Fetzen  bedeckt.  Die  übrige 
Darmwand  ist  von  Blutungen  durchsetzt.  Die  Leber  ist  sehr  verkleinert  und 
verunstaltet,  vom  linken  Lappen  ist  nur  ein  hühnereigrosser,  unregelmässiger 
Knollen  und  ein  von  Leberträubchen  durchsetzter  schwieliger,  flacher  Lappen 
übri^.  Die  Leberkapsel  ist  bis  5  mm  verdickt,  die  Leber  von  tiefen,  narbigen 
Strängen  durchzogen.  Das  übrig  gebliebene  Lebergewebe  ist  gelb-braun  mit 
undeutlicher  Zeichnung.  Der  rechte  Lappen  bildet  ein  15  cm  in  der  Länge 
und  IY2  c°i  i'ß  Querdurchmesser  haltendes  Ellipsoid,  dem  nach  vorn  noch 
unregelmässig  geformte  Lappen  anhängen. 

Milz  mächtig  vergrössert,  21  cm  lang,  10  cm  breit,  5  cm  dick,  mit 
grossen  Kapselnarben.  Die  Schnittfläche  zeigt  ziemlich  derbes,  lebhaft  rothes 
Gewebe,  stark  vermehrte  Trabecularsubstanz,  einige  kleine  hämorrhagische 
Infarkte.  Uterus  sehr  derb,  beide  Ovarien  von  unregelmässiger,  narbiger 
Beschaffenheit,  das  rechte  enthält  eine  Blutung. 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  um  eine  central  be- 
ginnende Thrombosirung  des  mesenterialen  Gefässsystems  im  An- 
schluss  an  eine  Pfortaderthrombose. 

Zum  Schluss  möchte  ich  kurz  einen  in  der  Privatpraxis  des 
Herrn  Prof.  Körte  beobachteten  Fall  anführen. 

4.  V.  Fr.,  61  Jahre,  Mann.  Deformirende  Gelenkentzündungen  an  viele» 
Gelenken.    Arteriosklerose. 

3.  1.  Ol.  Gangrän  am  linken  Fuss.  —  31.  1.  Ol.  Amput.  fem.  sin. 
(Gritti).  Arterien  hochgradig  atheromatös.  Poplitea  verstopft.  Glatte  Heilung 
per  primam,  der  Darm  functionirt  während  der  ganzen  Zeit  tadellos.  Vor  der 
jetzigen  Erkrankung  war  einmal  eine  chronisch  entzündliche  Mastdarmaffeotion 
dagewesen,  jedoch  ohne  Eingriff  spontan  abgelaufen. 

18.  6.  Ol.     Beginnende  Gangrän   am   rechten  Fuss.     Gleichzeitig  traten 
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anfallsweise  heftige  Schmerzen  im  Leibe  ein.     Anfangs   erfolgten   noch  Ent- 
leerangen auf  Nachhülfe.  Es  traten  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  Leibe 
ein,  verbunden  mit  Aufstossen  und  völligem  Aufhören  von  Stuhlentleerang  und 
Flatus.  Leib  hart,  gespannt,  keine  Darmbewegungen,  mehrfach  Erbrechen. 
20.  6.   Exitus  let.  Keine  Section. 

In  diesem  Falle  stellte  Prof.  Körte,  gestützt  auf  die  ausge- 
dehnte Arteriosklerose,  die  zur  Gangrän  beider  Extremitäten  ge- 
führt hatte,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Embolie  der  Art. 
mesenterica,  —  leider  konnte  aus  äusseren  Gründen  keine  Section 
gemacht  werden,  so  dass  eine  Gewissheit  nicht  erlangt  wurde. 

üeberblicken  wir  kurz  die  Fälle,  so  finden  wir,  dass  das  Alter 
der  Patienten  zwischen  30  und  61  Jahren  schwankt,  alle  Patienten 
befinden  sich  also  im  mittleren  oder  vorgerückteren  Alter. 

Im  Fall  1  deuten  die  anamnestischen  Angaben  auf  eine  acht 
Tage  zurückliegende  Appendicitis  hin,  die  auch  jedenfalls  bei  der 
Gesammtbeurtheilung  des  Falles  wesentlich  ins  Gewicht  fällt  und 
die  Diagnose  auf  Perforationsperitonitis  stellen  lässt. 

Im  Fall  2  ergaben  die  anamnestischen  Angaben  ein  chronisches 
Herzleiden,  aus  der  Anamnese  des  3.  Falles  kann  man  mit  ziem- 
licher Sicherheit  auf  eine  Lebererkrankung  schliessen,  im  Fall  4 
bestehen  wie  im  Fall  2  allgemeine  Circulationsstörungen ,  die 
ä,usserlich  unter  dem  Bilde  der  Arteriosklerose  in  Erscheinung 
treten  und  zu  einer  Gangrän  der  unteren  Extremitäten  führen.  Die 
Bedeutung  der  erwähnten  Vorerkrankungen  —  Appendicitis,  Herz- 
leiden, Leberschrumpfung,  Arteriosklerose  —  und  ihr  muthmass- 
licher  ätiologischer  Zusammenhang  mit  der  Thrombosirung  der 
Mesenterialgefässe  wird  bei  der  Besprechung  des  Sectionsergebnisses 
genauer  erörtert  werden. 

In  den  Fällen  I,  II  und  IV  ist  der  Beginn  der  Erkrankung 
ein  sehr  acuter,  zwei  Tage  vor  dem  Exitus  let.  mit  heftigem  ini- 
tialen Leibschmerz  einsetzend,  im  Fall  III  tritt  im  Anschluss  an 
eine  vor  14  Tagen  stattgehabte  Haemateraesis  ebenfalls  unter 
heftigem  initialen  Leibschmerz  eine  acute  Verschlimmerung  des 
Allgemeinzustandes  mit  alsbald  folgendem  exit.  let.  ein. 

In  allen  vier  Fällen  sind  also  das  erste  charakteristische 
Symptom  der  Erkrankung  kolikartige  heftige  Leibschmerzen,  deren 
Erklärung  wir  vermuthlich  in  einer  krampfhaften  Contraction  des 
Darmes  im  Bereich  des  thrombosirten  Gefässbezirkes  zu  suchen  haben. 
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Heftiges  Erbrechen  findet  sich  in  den  Fällen  I  und  II, 
blutiges  Erbrechen  und  blutige  Entleerungen  treten  nur  im  Fall  III 
auf,  inn  Fall  IV  findet  sich  hauptsächlich  Singultus. 

Erwähnenwerth  ist,  dass  im  Fall  lU  im  Vordergrund  der  kli- 
nischen Erscheinungen  eine  erschöpfende  Magen-Darmblutung 
steht,  ein  Symptom,  das  wir  in  den  übrigen  Fällen  vermissen, 
dem  aber  von  mehreren  Autoren  (Gerhardt,  Kussmaul,  Noth- 
nagel) in  diagnostischer  Hinsicht  bei  der  Thrombosirung  der  Bauch- 
gefässe  grosses  Gewicht  beigelegt  wird. 

Als  Erklärung  möchte  ich  die  von  Deckart  ausgesprochene 
Ansicht  heranziehen,  der  auf  Grund  einer  grösseren  Anzahl  von 
Sections-ProtokoUen  annimmt,  dass  die  blutige  Ausscheidung  in 
den  Darm  wohl  in  den  meisten  Fällen  vorhanden  ist,  nicht  aber 
immer  als  blutiger  Durchfall  nach  aussen  entleert  wird,  weil  der 
erkrankte  Darratheil  in  Folge    der  Circulationsstörung  gelähmt  ist. 

Uebrigens  kann  in  Fall  HI  mit  Sicherheit  nicht  entschieden 
werden,  ob  die  erwähnten  blutigen  Entleerungen  lediglich  als  letzte 
Folge  der  Thrombose  der  Mesenterial venen  eingetreten  sind,  oder 
nicht  vielmehr  durch  das  Grundleiden,  die  luetische  Leberschrum- 
pfung und  Pfortaderthrombose  mit  ihren  nothwendigen  Folge- 
erscheinungen, den  Blutstauungen  in  den  Gefässen  der  Magen-  und 
Darmschleimhaut  bedingt  worden  sind,  doch  spricht  das  Fehlen 
schwererer  anatomischer  Veränderungen  der  Magenschleimhaut  für 
die  erstere  Annahme. 

Stuhlgang  und  Flatus  sistiren  völlig  vom  Beginn  der  acuten 
Erkrankung  an  in  Fall  I,  in  Fall  IV  erfolgt  am  18.  6.,  also  zur 
Zeit  des  muthmasslichen  Beginnens  der  Localisation  des  Embolus 
in  der  Art.  mes.  sup.  noch  einmal  etwas  Stuhlgang  auf  Nachhülfe, 
in  Fall  II  tritt  kurz  vor  dem  Exitus  noch  einmal  spontan  breiiger 
Stuhlgang  ein,  nachdem  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  De- 
faecation  vor  zwei  Tagen  die  Erkrankung  mit  heftigem  initialen 
Leibschmerz  begonnen  hat.  In  Fall  III  finden  sich  die  erwähnten 
blutigen  Entleerungen  14  Tage  vor  dem  Exitus,  gleich  nach  dem 
Einsetzen  des  schweren  Allgemeinzustandes  am  15.  6.  werden  aber 
Stuhlgang  und  Flatus  vermisst,  während  blutiges  Erbrechen  vom 
Munde  aus  fortbesteht. 

Die  Verschiedenheiten  in  der  Stuhlentleerung  werden  in  der 
Weise  ihre  Erklärung  finden,  dass  in  Fall  I  die  ausgedehnte  Throra- 
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bosirung  der  V.  niesent.  sup.  eine  sofortige,  vollständige  Läh- 
raung  der  betreffenden  zugehörigen  Dünndarmpartie  zur  Folge  ge- 
habt hat,  wodurch  jedes  Abgehen  von  Stuhlgang  und  Flatus  ver- 
hindert ist,  dass  aber  in  den  anderen  Fällen  noch  eine  zeitweilige 
gewisse  Contractionsfähigkeit  des  Darmes  bestanden  und  den  Ein- 
tritt einer  Defaecation  noch  ermöglicht  hat. 

In  Fall  1  und  II  beherrschen  das  Krankheitsbild  die  peri- 
tonitischen Erscheinungen,  welche  24  Stunden  nach  Beginn 
der  Erkrankung  bereits  völlig  ausgeprägt  sind,  in  Fall  IV  ist  der 
Leib  hart,  gespannt,  aufgetrieben,  und  es  treten  mehr  die  Erschei- 
nungen der  Darmocclusion  in  den  Vordergrund. 

Der  Ausgang  war  in  allen  Fällen  ein  tödtlicher,  die  Dauer 
der  Erkrankung  war  in  den  Fällen  I,  II  und  IV  gleich  kurz  und 
beträgt  nur  zwei  Tage,  auch  in  Fall  III  beträgt  die  eigentliche 
Krankheitsdauer  von  der  Betheiligung  der  Venen  des  Mesenteriums 
an  gerechnet  nur  zwei  Tage. 

Für  diese  kurze  Krankheitsdauer  ist  jedenfalls  die  grosse  Aus- 
dehnung der  Infarcirung  und  Nekrose  der  Darmschlingen  maass- 
gebend  gewesen,  die  in  Folge  des  Sitzes  des  Embolus  rcsp.  der 
Thrombose  in  der  Nähe  der  Gefässursprungsstelle  sehr  bald  in 
grosser  Ausdehnung  —  in  Fall  I  und  II  betrifft  die  Gangrän  den 
grössten  Theil  der  Dünndarmschlingen,  in  Fall  III  einen  80  cm 
langen  Dünndarmabschnitt  kurz  oberhalb  der  Valvula  Bauhini  — 
der  Nekrose  verfallen  sind,  ohne  dass  sich  ein  coUateraler  Hülfs- 
kreislauf hätte  ausbilden  können. 

Der  oben  näher  in  seinen  Einzelheiten  angeführte  abdominale 
Sectionsbefund  der  Fälle  I — III  zeigt  viele  Aehnlichkeiten,  in  allen 
Fällen  befindet  sich  in  der  Bauchhöhle  eine  mehr  oder  weniger 
bedeutende  Ansammlung  blutiger  Flüssigkeit,  die  betroffenen  Darm- 
schlingen zeigen  alle  das  Bild  der  in  verschiedene  Stadien  einge- 
tretenen haemorrhagischen  Infarcirung  von  der  einfachen  Schwellung 
und  blutigen  Imbibition  bis  zu  tiefer  greifenden  Epithelverlusten 
und  völligen  Schleimhautnekrosen. 

Sprengel  unterscheidet  bei  den  Circulationsstörungen  im  Ge- 
blot der  Mesenterialgefässe  zwei  Gruppen  von  Krankheitsbiidern, 
einmal  das  des  haemorrhagischen  Infarctes  als  das  bei  weitem 
häufigste,  zu  dem  auch  alle  hier  angeführten  Fälle  gehören,  und  das 
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der  anämischen  Gangrän,  für  die  sich  in  unseren  Fällen  kein  Bei- 
spiel findet. 

Fall  I  und  II  können  als  Beweis  dafür  gelten,  wie  in  jeder 
Hinsicht  überaus  ähnlich  sich  das  klinische  und  anatomische  Bild 
der  Thrombose  und  Embolie  der  mesenterialen  Gefässc  gestaltet. 

In  beiden  Fällen  treten  plötzlich  heftige  Bauchschmerzen  mit 
Erbrechen,  Verstopfung  und  schwerem  Collapszustand  ein,  der  Leib 
wird  aufgetrieben,  der  Exitus  ferfolgt  unter  Erscheinungen  von  Darm- 
verschluss  und  Peritonitis. 

Bei  der  Section  findet  sich  in  beiden  Fällen  ein  ziemlich  er- 
heblicher Bluterguss  im  Peritoneum,  der  Dünndarm  ist  in  grösserer 
Ausdehnung  haemorrhagisch  infarcirt,  in  dem  einen  Fall  ist  der 
Ausgangspunkt  eine  Thrombose  der  Vene,  im  anderen  eine  Embolie 
der  Art.  mesent.  sup. 

Fragen  wir  uns  in  Fall  I  nach  dem  Ausgangspunkt  der 
enormen  Thrombusbildung,  so  wird  derselbe  beim  Fehlen  aller  übrigen 
für  das  Zustcindekommen  einer  Thrombosirung  in  Betracht  kommen- 
den Momente  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  in  der  alten  Appen- 
dicitis  zu  suchen  sein,  da  man  annehmen  kann,  dass  im  Anschluss 
an  die  Thrombosirung  der  Venen  des  Mesenteriolums  eine  solche  der 
V.  mesent.  sup.  und  ihrer  Verzweigungen  entstanden  ist. 

Durch  diese  Annahme  findet  auch  das  klinische  Bild  seine 
Erklärung,  durch  die  geringgradige  Appendicitis  allein  konnte  höch- 
stens der  erste  Anstoss  zu  einer  peritonealen  Reizung  mit  Darm- 
parese  gegeben  werden,  der  stürmische,  unter  dem  Bilde  einer 
Perforationsperitonitis  am  10.  8.  einsetzende  Verlauf  ist  aber  sicher 
erst  bedingt  worden  durch  die  acut  einsetzende  Thrombosirung  der 
Mesenterialvenen. 

Der  Tod  trat  ein,  als  sich  die  Thrombose  vom  Stamm  der 
V.  mesent.  sup.  auf  ihre  mesenterialen  Verzweigungen  fortsetzte 
und  schliesslich  durch  Uebergreifen  auf  die  Venen  der  Darmwand 
jede  collaterale  Circulation  unmöglich  machte,  es  kam  zu  hämor- 
rhagischer Infarcirung  der  befallenen  Darmschlingen,  zu  Darra- 
lähmung  und  Peritonitis. 

In  Fall  II  steht  zwar  im  Vordergrund  der  klinischen  Erschei- 
nungen das  ausgesprochene  Bild  der  Darmobstruction,  an  das  sich 
die  Erscheinungen  einer  Peritonitis  sehr  rasch  anschliessen,  trotzdem 
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wird  aber  mit  Rücksicht  auf  das  bestehende  Herzleiden  und  die 
stattgehabten  Compensationsstörungen,  und  eben  weil  sich  an  die 
Symptome  des  Darmverschlusses  sehr  rasch  die  einer  Peritonitis 
angeschlossen  hatten,  dem  Gedanken  an  einen  embolischen  Vorgang 
Raum  gegeben  und  die  Diagnose  auf  Embolie  der  Art.  mesent. 
sup.  gestellt,  wobei  man  von  der  Vorstellung  ausgeht,  dass  sich 
in  Folge  der  nach  dem  Verlassen  des  Bettes  gesteigerten  Herz- 
action  irgend  ein  frischerer  oder  älterer  Thrombus  aus  dem  Herzen 
oder  Gefässsystem  gelöst  habe  und  in  die  Art.  mesent.  sup.  ge- 
rathen  sei. 

Diese  in  vivo  als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellte  An- 
nahme wurde  durch  die  Section  bestätigt,,  thatsächlich  war  ein 
Hauptast  der  Art.  mesent.  sup.  durch  einen  Embolus  verlegt  und 
das  entsprechende  Darmstück  in  grösserer  Ausdehnung  hämorrha- 
gisch infarcirt. 

Als  Ausgangspunkt  der  Embolie  ist  in  diesem  Falle  zweifellos 
die  Mitralis  anzusehen,  an  deren  Rande  sich  eine  mit  frischen  Blut- 
auflagerungen bedeckte  UIceration  vorfand. 

Auffällig  muss  erscheinen,  dass  sich  im  klinischen  Bilde  dieser 
embolische  Vorgang  nicht  durch  Auftreten  von  Fiebererscheinungen 
bemerkbar  gemacht  hat. 

In  Fall  111  handelt  es  sich  um  eine  oentralwärts  beginnende 
Thrombosirung  des  mesenterialen  Gefässsystems  im  Anschluss  an 
eine  Pfortaderthrombose. 

Wenngleich  die  Thrombose  der  Pfortader  an  und  für  sich 
keinen  so  ungeheuer  selten  zur  anatomischen  Beobachtung  kom- 
menden Befund  darstellt  und  in  ausgesprochenen  Fällen  auch  die 
klinische  Diagnose  mit  ziemlicher  Sicherheit  gestellt  werden  kann, 
so  verdient  doch  der  vorliegende  Fall  wegen  der  ausgedehnten  secun- 
dären  Betheiligung  der  Venenstämme  des  Mesenteriums  Erwähnung. 

Dass  die  Thrombosirung  der  Pfortader  das  Primäre  und  die 
Betheiligung  der  Mesenterialvenen  das  Secundäre  ist,  erhellt  ans 
dem  anatomischen  Befund,  da  die  in  den  Mesenterialvenen  gefun- 
denen Thrombusmassen  eine  viel  frischere  Beschaffenheit  zeigen 
und  in  Form  trockener  Blutgerinnsel  der  Wand  aufsitzen,  wohin- 
^^egen  der  Stamm  der  Pfortader  durch  einen  derben,  älteren,  völlig 
adhärenten  Thrombus  ausgefüllt  ist,  und  die  Pfortaderwand  selbst 
derbe  fibröse  Verwachsungen  zeigt. 
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Als  weitere  Embolien  finden  sich  frische  Infarcte  in  Milz  und 
rechtem  Ovarium,  ohne  klinische  Erscheinungen  gemacht  zu  haben. 

Diese  secundäre  Betheiligung  der  Mesenterial venen  ist  es  auch, 
die  den  Fall  unter  einem  den  Fällen  1  und  II  klinisch  durchaus 
ähnlichen  Bilde  erscheinen  lässt  und  die  den  rapiden  Krankheits- 
verlauf erklärt. 

Auffallend  im  klinischen  Bilde  ist  das  Fehlen  eines  stär- 
keren Ascites,  bekanntlich  das  häufigste  und  charakteristischste 
Symptom  der  Pfortaderverschliessung. 

Die  bei  der  Section  im  Bauchraum  vorgefundenen  2  Liter 
blutiger  Flüssigkeit  dürften  wohl  zum  grössten  Theil  während  der 
letalen  acuten  Erkrankung,  d.  h.  in  Folge  der  Thrombosirung  der 
Mesenter^alvenen  entstanden  sein. 

Die  2  Jahre  vor  der  Aufnahme  des  Pat  ausgeführten  Bauch- 
punctionen  lassen  an  zwei  Möglichkeiten  denken,  einmal,  dass  schon 
damals  durch  die  luetischen  Schrumpfungsvorgänge  in  der  Leber 
eine  grössere  Anzahl  von  Pfortaderästen  verschlossen  gewesen  ist, 
oder  dass  selbst  schon  damals  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Thrombose  der  Pfortader  mit  secundären  Stauungserscheinungen 
bestanden  hat,  welch  letztere  durch  Entwicklung  eines  ausgedehnten 
Collateralkreislaufs  zum  Schwinden  gebracht  sind. 

Die  kurz  vor  dem  Tode  eingetretene  Thrombosirung  der  Me- 
senterialvenen  machte  den  Eintritt  eines  Collateralkreislaufs  un- 
möglich und  führte  zu  Darminfarcirung  und  Peritonitis. 

•Wir  sehen  also  in  analoger  Weise  wie  in  Fall  1  und  II  nach 
der  Thrombosirung  der  Mesenterialvenen  eine  ausgedehnte  hämor- 
rhagische Infarcirung  des  Darmes  mit  umschriebenen,  im  wesent- 
lichen auf  die  Theile  der  Bauchhöhle  beschränkten  Peritonitis 
entstehen,  in  denen  die  hämorrhagisch  infarcirten  Schlingen 
liegen. 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  man  gewöhnt,  die  Mehr- 
zahl aller  Pfortaderthrombosirungen  auf  eine  Compression  des  Ge- 
fässstammes  zurückzuführen,  die  erfahrungsgemäss  bei  chronischen 
Erkrankungen  der  Leber  eintritt,  in  denen  entweder  die  kleineren 
Pfortaderäste  im  Inneren  des  Organs  oder  der  Hauptast  selbst  eine 
mechanische,  zur  Gerinnung  des  Inhaltes  führende  Beeinträchtigung 
erfahren. 

In  erster  Linie    sind    hier  zu  erwähnen  die  Lebercirrhose  und 
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Leberlues,    in    deren    Gefolge  Pfortaderthrombosirungen    wiederholt 
beobachtet  sind. 

Da  im  vorliegenden  Fall  die  Leberschrumpfung  anatomischer- 
seits  als  Leberlues  diagnosticirt  ist,  so  ist  derselbe  in  ätiologischer 
Hinsicht  völlig  klargestellt. 

Nebenbei  erwähne  ich,  dass  man  neuerdings  die*  Aetiologie  der 
Pfortaderthrombosen  in  einer  primären  Erkrankung  der  Pfortader- 
wandung (Phlebosklerose,  Borrmann)  sucht,  eine  Deutung,  die 
mit  der  bisher  angenommenen  im  Widerspruch  steht,  doch  gehört 
diese  Streitfrage  in  das  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie. 

In  Fall  IV  handelt  es  sich  um  einen  61jährigen  Mann  mit 
ausgesprochener  Arteriosklerose,  der  nach  glücklicher  Ueberstehung 
einer  linksseitigen  Oberschenkelamputation  im  Januar  1901,  später 
wegen  desselben  Leidens  am  anderen  Bein  —  beginnende  Gangrän 
des  rechten  Fusses  in  Folge  von  Gefässthrombosirungen  —  zur 
Behandlung  kommt. 

Zwei  Tage  vor  seinem  Tode  treten  heftige  kolikartige  Schmerzen 
im  Leibe  unter  Aufstossen  und  Verstopfung  ein,  der  Leib  ist  hart 
und  gespannt,  Darmbewegungen  sind  nicht  nachweisbar.  Der  Exitus 
erfolgt  im  Collaps,  ohne  dass  das  Krankheitsbild  sich  ändert. 

.Man  wird  auch  hier  auf  Grund  der  bestehenden  Arteriosklero>e 
nicht  fehlgehen,  Circulationsstörungen  von  Seiten  des  Herzens  und 
der  grossen  Gefässe  als  Grund  für  das  Zustandekommen  der  plötz- 
lichen peritonitischen  Erscheinungen  heranzuziehen,  da  man  —  auch 
beim  Fehlen  einer  Section  —  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  den- 
selben Process  wie  bei  der  Gangränescenz  des  Beines  auch  für  die 
mesenterialen  Arterien  annehmen  kann  mit  denselben  Folgezuständen 
am  Darm  und  Mesenterium  wie  in  den  drei  vorher  geschilderten 
Fällen.  Für  eine  Peritonitis  oder  Darmverschluss  auf  anderer 
Grundlage  liessen  sicli  im  klinischen  Bilde  Anhaltspunkte  nicht 
finden. 

üeberbiicken  wir  noch  einmal  den  Symptomencomplex  der 
angeführten  Fälle,  so  ergiebt  sich,  dass  sich  in  demselben  kein  ein- 
zi£;es  Merkmal  findet,  dass  absolut  für  die  Diagnose  einer  Throm- 
bosiruiiir  der  Mesenterialgefässe  ausschlaggebend  gewesen  wäre. 

Gemeinsam  und  für  alle  Fälle  charakteristisch  sind  die  Plötz- 
lichkeit der  Erkrankung,  der  heftige  initiale  Leibschmerz,  die 
stürmisch    einsetzenden   Erscheinungen    von   Darmverschluss    bezw. 
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Peritonitis,  Syraptome,  die,  gemeinhin  betrachtet,  nur  die  Diagnose 
einer  Darraocclusion  rechtfertigen. 

Dass  den  blutigen  Darnaentleerungen,  auf  die  von  manchen 
Autoren  (Nothnagel,  Kussmaul,  Gerhardt)  in  diagnostischer 
Hinsicht  grosses  Gewicht  zu  Gunsten  der  Annahme  einer  Throra- 
bosirung  des  mesenterialen  Gefässsystems  beigelegt  wird,  nicht 
immer  die  angenommene  diagnostische  Bedeutung  zukommt,  ergiebt 
sich  aus  den  Fällen  I^  II  und  IV,  in  denen  die  Darmblutung 
als  solche  vorhanden  gewesen  ist,  wie  die  Section  ergeben  hat, 
nicht  aber  als  blutiger  Durchfall  nach  aussen  in  Erscheinung  ge- 
treten ist. 

Das  klinische  Bild,  unter  dem  die  meisten  Fälle  von  Mesen- 
terialgefässverstopfungen  verlaufen,  ist  also  fast  immer  das  einer 
mehr  oder  weniger  acut  einsetzenden  Darmocclusion,  an  welche 
sich  sehr  schnell  die  Symptome  einer  Bauchfellentzündung  an- 
schliessen.  Im  Einzelfalle  kommt  für  die  Diagnose  in  Betracht: 
Darm  verschluss  durch  Einklemmung,  Perforationsperitonitis  oder 
Invaginätion  des  Darmes  in  Fällen,  bei  denen  sich  blutige  Ent- 
leerungen finden.  Welche  dieser  Möglichkeiten  zutrifft,  wird  nicht 
immer    mit  Sicherheit    zu   entscheiden  sein. 

Dass  intra  vitam  die  Diagnose  auf  Verstopfung  der  Mesen- 
terialgefässe beim  Fehlen  embolisch-thrombotischer  Vor- 
gänge an  anderen  Organen  kaum  jemals  mit  absoluter  Sicherheit 
gestellt  werden  kann  oder  gestellt  worden  ist,  wird  von  den  meistcMi 
Autoren  auch  zugegeben,  dagegen  sind  die  Fälle,  in  denen  bereits 
Thrombosirungen  an  anderen  Organen  vorhanden  sind  oder  im  Fall 
des  Bestehens  eines  Herzleidens,  besonders  im  nicht  compeii- 
sirten  Stadium,  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnosc  zugänglicli, 
wofür  als  BewTis  Fall  II  und  IV  gelten  kann,  bei  welchen  in  vivo 
die  Vermuthung  eines  embolisch-throrabotischen  Vorgangs  im  mesen- 
terialen Gefässsystem  ausgesprochen  und  (Fall  II)  durch  die  Section 
bestätigt  wurde. 

Wichtig  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bestimmend  für  die 
Diagnose  einer  Bauchgefässthrombosirung  ist  also  der  Nachweis 
von  Circulationsstörungen  an  anderen  Organen,  und  besonders 
wichtig  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Nachweis  einer  Herzaffection  oder 
allgemeinen  Gefässerkrankung.  Beim  Fehlen  dieser  Symptome  aber 
werden  in  den  meisten  Fällen  die  durch  Thrombosirung  der  grossen 
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Bauchgefässe  bedingten  Erscheinungen  nur  zu  der  Diagnose  Dama- 
verschluss  oder  im  vorgeschritteneren  Stadium  Darmverschluss  mit 
Peritonitis  führen. 

Von  den  verschiedenen  Formen  des  Darm  verschlusses  hat 
zweifellos  die  meiste  Aehnlichkeit  mit  dem  durch  Thrombosirung 
der  Bauchgefässe  bedingten  hämorrhagischen  Darminfarct  die  mit 
heftigem  Initialschmerz  und  Erbrechen  einsetzende  und  häufig  mii 
blutigen  Entleerungen  einhergehende  acute  Darmin vagination, 
doch  wird  in  vielen  Fällen,  besonders  in  solchen,  in  denen  blutige 
Darraentleerungen  fehlen,  auch  eine  ganz  acute  Strangabklemmung 
nicht  von  dem  geschilderten  Krankheitsbilde  zu  trennen  sein. 

Eine  palpatorisch  nachweisbare,  mit  localem,  auf  eine  be- 
stimmte Darmschlinge  beschränkten  Meteorismus  einhergehende 
Resistenz,  die  bekanntlich  bei  Invaginationsvorgängen  ein  relativ 
häufig  zur  Beobachtung  kommendes  Symptom  bildet,  ist  in  den 
angeführten  Fällen  nicht  festgestellt  worden,  sodass  das  Fehlen 
einer  solchen  allenfalls  gegen  die  Diagnose  einer  Invagination  ver- 
werthet  werden  könnte.  Schliesslich  dürfte  in  diagnostischer  Hin- 
sicht gegenüber  der  Darminvagination  das  Alter  der  Patienten  — 
in  fast  allen  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen  handelt  es  sich 
um  in  mittlerem  oder  vorgerückterem  Lebensalter  stehende  Per- 
sonen —  in  Betracht  kommen,  da  die  Invagination  vorzugsweise 
eine  Erkrankung    des  kindlichen   und  jugendlichen  Alters  darstellt. 

Nach  allem  muss  betont  werden,  dass  wir  von  einer  Sicher- 
heit in  der  Diagnostik  thrombotischer  Vorgänge  im  mesenterialen 
Gefässsystem  noch  weit  entfernt  sind. 

Was  die  therapeutischen  Maassnahmen  anbelangt,  so  verdient 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  EUiot  (95)  und  Sprengel  (1901) 
über  je  einen  durch  Laparotomie  und  Darmresection  getheilten  Fall 
von  Darragangrän  nach  Mesenterialgefässthrombose  berichten. 

Im  Allgemeinen  sind  aber  die  Erfolge  der  operativen  Behand- 
lung durchaus  ungünstig,  was  bei  der  Schwere  des  Grundleidens 
nicht  Wunder  nehmen  kann.  Fast  alle  Fälle  sind  unter  der  Dia- 
gnose „Ileus"  zur  Operation  gelangt,  in  sehr  vielen  Fällen  ist 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Uebersehung  des  Bildes  von 
weiterer  Operation  Abstand  genommen. 

Immerhin  dürfen  aber  diese  operativen  Misserfolge  nicht  unter 
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allen  Umständen  von  dem  Versuch  einer  chirurgischen  Behandlung 
der  Bauchgefässthrombosirungen  abschrecken,  da  —  die  Richtig- 
keit der  Diagnose  vorausgesetzt  —  bei  kleineren  Infarcirungen  die 
Möglichkeit  einer  Heilung  durch  Darmresection  nicht  ausgeschlossen 
ist  und  im  Falle  einer  chirurgisch  nicht  mehr  angreifbaren  aus- 
gedehnteren Darmgangrän  und  Peritonitis  eine  Probelaparotomie 
bei  den  ohnehin  dem  Tode  verfallenen  Patienten  gerechtfertigt  ist, 
wenn  auch  ein  heilender  Eingriff  nicht  angeschlossen  werden  kann. 

Für  die  Entscheidung,  ob  ein  chirurgischer  Eingriff,  zunächst 
Probelaparotomie  und  dann  eventuell  Darmresection,  vorzunehmen 
ist,  ist  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  maassgebend. 

Unter  unseren  Fällen  lag  keiner  so,  dass  man  eine  operative 
Intervention  riskiren  mochte  —  hätte  man  dieselbe  dennoch  aus- 
geführt, so  würde  theils  die  grosse  Ausdehnung  der  Darmerkran- 
kung, theils  das  Grundleiden  einen  Erfolg  völlig  ausgeschlossen 
haben. 

Zum  Schluss  gestatte  ich  mir,  Herrn  Professer  Dr.  Körte 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen  für  das  Interesse,  das 
er  für  das  Zustandekommen  der  Arbeit  bewies. 
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XXXIII. 

lieber  Einstülpungsmethoden  bei  der 
Operation  der  Fistula  colli  congenita  und 
die    gelegentliche   Anwendung   bei   einer 

Mastdarmfistel. 

Von 

Professor  Dr.  Fritz  König, 

Oberarzt  der  chirurgischen  Abthcilung  am  städtischen  Krankenhaus  zu  Altona. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 

Im  Jahre  1897  hat  v.  Hacker^)  ein  Operationsverfahren  für 
die  angeborenen  seitlichen  Halsfisteln  angegeben,  welches  er  als  die 
Extraction  des  oberen  Strangendes  von  der  Mundhöhle 
aus  bezeichnet.  Fs  handelt  sich  bekanntermaassen  bei  der  FistuJa 
colli  congenita  lateralis  in  der  Regel  um  einen  Canal,  der  von  der 
RosenmüUer'schen  Grube  hinter  der  Tonsille,  hinter  dem  Biventer 
hervor,  durch  die  Halsfascie  und  das  Platysma  hindurch  an  ver- 
schiedener Stelle  zwischen  den  beiden  Sternocleidomastoidei  sich 
• 

auf  die  Haut  öffnet.  Nur  von  dieser  Form,  der  aus  der  11.  Kiemen- 
spalte  hervorgehenden  completen  Halsfistel  soll  hier  die  Rede  sein, 
der  gewöhnlichsten  und  gleichzeitig  wichtigsten.  Denn  wenn  auch 
Fisteln  der  I.  wie  der  lU.  Kiementasche  vorkommen,  wie  das  bei- 
läufig erwähnt  sein  mag 2),  so  ist  das  doch  ungeheuer  selten,  und 
die  unvollständige  äussere  Halsfistel  ist  weniger  von  Belang,  weil 
ihrer  Beseitigung  keine  grossen  Hindernisse  entgegenstehen.  Von 
der  vollständigen  seitlichen  Halsfistel  aber  wissen  wir  seit  langem, 


')  Central])!,  f.  rhiruivie.     1897.     S.  107. 

')  F.  Könitr.    LVber  Fistula  colli  congenita.      Archiv    f.    klin.  Chirurgie. 
Bd.  51.     Hclt  3. 
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dass  Recidive  nicht  so  selten  sind,  weil  nur  die  radicale  Entfernung 
des  ganzen  Fistelstrangs  bis  an  sein  Ende  davor  sichert.  Von 
diesem  Eingriff,  der  immerhin  eine  sorgfältige  Präparation  in  der 
<jegend  zwischen  grossen  Gefässen  und  wichtigen  Nerven  erfordert 
und  nur  durch  die  sichere  Garantie  des  definitiven  Erfolges  be- 
rechtigt erscheint,  ist  das  schwierigste  und  am  wenigsten  be- 
friedigende die  Präparation  und  Versorgung  des  Endes  der  Fistel 
an  der  Mundhöhlenschleimhaut.  Der  Verschluss  dieser  Oeffnung 
von  der  tiefen  Wunde  aus  durch  Naht  ist  oft  schwer,  wie  überhaupt 
die  Excision  dieser  Stelle,  und  Karewsky^)  hat,  um  ganz  sicher 
zu  gehen,  deshalb  sogar  die  Tonsille  mitfortnehmen  zu  müssen  ge- 
meint. Es  gelang  nun  v.  Hacker  bei  einem  achtjährigen  Knaben 
in  den  zur  Hälfte  quer  abgeschnittenen  Fistelstrang  eine  Oehrsonde 
•ein-  und  bis  in  die  Mundhöhle  durchzuführen;  das  äussere  Ende 
wurde  an  dieser  Sonde  befestigt,  dann  durch  Zug  an  der  Sonde 
vom  Munde  aus  der  weiche  Fistelgang  einfach  wie  ein  Handschuh- 
finger umgekrempelt  und  nach  innen  herausgezogen,  wobei  die  um- 
gestülpte Schleimhaut  an  ihrer  Endigung  im  Munde  abriss.  Die 
Heilung  war  eine  vollständige. 

Soweit  ich  sehe,  ist  eine  solche  Operation  nur  von  ßieback^) 
veröffentlicht,  welcher  mittheilt,  dass  Hclferich  ein  lljähriges 
Mädchen  in  dieser  Weise  erfolgreich  operirte.  v.  Hacker  selbst 
ist  der  Meinung,  die  auch  andere  aussprechen^),  dass  die  Operation 
Weichheit  und  völlige  Beweglichkeit  zur  Voraussetzung  habe.  Und 
das  trifft  doch  wohl  nur  selten  zu,  ein  grosser  Theil  der  Fistel- 
stränge ist  durch  mannigfaltige  Entzündungsprocesse  fixirt,  und  auch 
wo  die  Isolirung  gegen  das  umgebende  Gewebe  rundum  anstandslos 
gelingt,  da  macht  die  Starrheit  des  oft  bleistiftdicken  Stranges  ein 
einfaches  Umstülpen  in  dem  Sinne,  wie  der  Handschuhfinger  aus- 
-gekrempclt  wird,  unmöglich.  Das  habe  ich  schon  bei  einem  vier 
Monate  alten  Kinde  gefunden,  wo  von  Entzündungsproducten  noch 
keine  Rede  war,  es  ist  eben  die  Zusammensetzung  der  Wand  aus 
dickem  Bindegewebe,  Musculatur  etc.,  welche  diese  Procedur  von 
vornherein    ausschliesst.     Wird    man    also   auf  die  v.  Hacker'sche 


')  Karewski,  Zur  Pathologie  und  Thorapic  der  Fistula  colli  congenita. 
Yirchow's  Archiv.     Bd.   IJW.     S.  248. 

2)  Bicback,  Die  angeborenen  Ifalstisteln  und  ihre  Behandlung.  Inau^j;.- 
Diss.     (h-eifswald.     1899. 

•')  .lordan,    in  llan<lbuch  der  prad.  Chirurgie.     I.  Aufl.     S.  9. 
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Methode  aus  rein  anatomischen  Gründen  in  den  meisten  Fällen  ver- 
zichten müssen,    so    kann    man    dafür  ein  ähnliches  Verfahren  an- 
wenden,   nämlich    auch    ein    Einstülpungsverfahren,    welches    zwar 
principiell  andere  Bedingungen  schafft,    aber    ebenfalls    ein  Recidiv 
mit  allergrösster  Sicherheit  ausschliesst.    Nachdem  der  Fistelstrang 
bis  über  den  M.  biventer  hinauf   mobilisirt   ist,    arbeitet  man  sich 
noch  stumpf  mit  dem  Finger  etwas  weiter  nach  oben,  bis  wir  nahe 
an  die  Mundschleimhaut  kommen.   Dann  wird  mit  Whitehead'schem 
Speculum  der  Mund  geöffnet  und  an  Stelle  des  Fingers  eine  dicke 
gebogene  Knopfsonde    von    der  Wunde    aus   vorgeschoben,    bis  die 
Schleimhaut  am  vorderen  unteren  Rand  vor  der  Tonsille  vorgewölbt 
wird,  an  dieser  Stelle  wird  vom  Mund  aus  die  Schleimhaut  bis  auf 
das  Instrument    gespalten.     Das  Hautende    des  Fistelstrangs    wird 
mit  einem  Seidenfaden  an  dem  äusseren  Knopf  der  Sonde  befestigt 
und  nun   hinter    der  Sonde    her    durch    die    kleine  Incision  in  die 
Mundhöhle  gezogen,  bis  der  Strang  sich  anspannt.    Vom  Mund  aus 
wird    mit    der  Schleimhaut    an    der  Incisionsstelle  der  Fistelstrang 
durch  ein  paar  sichere  Catgutnähte    vernäht    und    so    an  Ort    und 
Stelle  fixirt;  darauf  kurz  abgeschnitten,  so  dass  ein  kurzer  Stumpf 
noch   in  den  Mund  hineinragt.     Wir  haben  alsdann  die  alte  innere 
Oeffnung  der  Fistula  colli  in  der  Rosenmüller'schen  Grube  hinter 
der  Tonsille,  und  vor  der  Tonsille  ist  das  andere  Ende  des  restiren- 
den    kurzen    Ganges    eingenäht;    die    Fistel    mündet    mit    beiden 
Oeffnungen  auf  die  Mundschleimhaut,    bildet    einfach  einen  offenen 
Canal  unter  der  Schleimhaut,    in    dem    eine  Retention  nicht  stalt- 
finden kann.     Ein  Recidiv  ist  also  gar  nicht  möglich.    Irgend  eine 
Gefahr  kann  dabei  nicht  vorliegen,  wenn  man  den  Strang  bis  hoch 
hinauf  isolirt  hat.    Der  N.  glossopharyngeus  liegt  nach  unten  hinten, 
und  wenn  man  das  Loch  in  der  Schleimhaut  vorn  neben  der  Ton- 
sille macht,  so  kann  hier  auch  durch  den  herumgeschlagenen  Strang 
kein  weiteres  Gebilde    ausser  der  Tonsille  selbst  gedrückt  werden. 
Ich  habe  nach  dieser  sehr  einfachen  Art,  die  ich  allmälig  aus- 
bildete,   jetzt    dreimal    operirt    und    bin  im  Stande,    zwei  von  den 
Krankengeschichten  ausführlicher  zu  geben.     Für   die  üeberlassung 
der  Krankengeschichte  des  ersteren  Falles,   welcher  noch  in  Berlin 
am  Kgl.  Klinikum  von  mir  operirt  wurde,    erlaube  ich  mir  Seiner 
Excellenz    Herrn    Geheimrath    v.   Bergmann    meinen    ergebensten 
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Horizootalschnitt  durch  die  Höbe  der  Tonsille  nacb  der  Operation. 

E  =  Epiglottis ;  Ph.  =  Pliarynv;T  =  Tonsille:  R  =  Rosenmiiller'sche  Grube. 

Die  beiß  beginnende  Fistel  ist  um  die  Tonsille  herumgeselilagen,  vor  derselben 

in  die  MuDdliüblc  ein|{cstil]pt  und  hier  durch  Nühte  tiiirt. 

Dank  auszusprechen.     Die  Operation    entsprach  freilich  noch  nicht 
ganz  dem,  was  ich  heute  vorgeschlagen  habe. 

Das  vier  Monate  alte  Kind  Gertrud  K.  wurde  am  20.  1.  99  im  Victoria- 
Pavillon  der  Kgl.  Klinik  aufgenommen.  Schon  etwa  8  Tage  nach  der  Gebnrt 
halle  die  Mutter  bemerkt,  dass  die  Wüsche  des  Kindes  an  der  rechten  Hals- 
seite stets  durchnässt  war;  sie  fand  denn  auch  hier  eine  kleine  OelTnung,  aus 
welcher  schleimige  Flüssigkeit  sich  entleerte. 

Wir  fanden  an  der  rechten  Kaisseite  unten  innen  vom  Kopfnicker  eine 
stecknadelkopfgrosse  OefTnang,  aus  der  sich  schleimig-seröse  Flüssigkeit  ent- 
leerte. Eine  Sonde  drang  2  cm  weit  in  die  OefTnung,  ein  Strang  liess  sich  in 
der  Richtung  gegen  das  Zungenbein  hin  palpiren. 

Am  2.  2.  99  wurde  die  FistelölTnung  ovalär  umschnitten,  der  Fistelstrang 
nach  aufwärts  isolirt.  Etwa  in  Höhe  des  Zungenbeins  wurde  ein  zweiler  kleiner 
Hautschnitt  angelegt.  Von  diesem  aus  liess  sich  der  Gang  als  federkieldicker 
Strang  nach  oben  verfolgen,  wo  er  über  das  grosse  Zungenbeinhorn  verlaufend 
in  der  Tonsillarbucht  endet.  Es  wird  in  diesem  Falle  an  der  Stelle  der  Endi- 
gung mit  dem  Bellocquo'schen  Röhrchen  der  Strang  in  den  Mundraum  durch- 
geführt; beim  Versuch,  ihn  abzubinden,  reisst  er  hart  an  der  Schleimhaut  ab. 
In  die  obere  Wunde  wird  ein  kleiner  Tampon  geführt,  die  untere  primSr  ge- 
schlossen.  Das  Kind  wurde  nach  8  Tagen  in  guter  Heilung  entlassen. 
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In  diesem  Falle,  welcher  durch  die  Kleinheit  der  Verhältnisse 
und  Zartheit  der  Gewebe  bei  dem  4  monatigen  Kinde  erschwert 
war,  wurde  der  Operationsplan  noch  nicht  völlig  durchgeführt  und 
das  Abreissen  des  Stranges,  wenn  es  auch  hart  an  der  Schleim- 
haut geschah,  macht  das  Resultat  zweifelhaft.  Als  Beispiel  des 
geschilderten  Operationsverfahrens  möchte  ich  nun  die  Geschichte 
meiner  letzthin  operirten  Patientin  kurz  anführen. 

Es  handelt  sich  um  ein  Mädchen  von  25  Jahren,  welches 
14  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Altonaer  städtische  Krankenhaus^ 
Anfang  Januar  1903,  bemerkt  hatte,  dass  es  an  einer  Stelle  am 
Hals  anfing  zu  eitern,  die  Absonderung  aus  der  kleinen  Oeifnung 
nahm  nun  stetig  zu.  Vorher  war  an  ihrem  Hals  nie  Besonderes 
bemerkt  worden.  Auf  der  rechten  Halsseite,  nahe  am  inneren  Rand 
des  Kopfnickers,  daumenbreit  über  seinem  Ansatz,  fand  sich  eine 
kleine  Oeffnung  mit  etwas  gerötheten  Rändern.  Bei  Druck  auf  den 
hoch  oben  nach  dem  Zungenbein  verlaufenden  runden  Strang  lässt 
sich  reichlich  Eiter  ausdrücken.  Am  16.  1.  wurde  durch  einen 
Schnitt  am  medialen  Kopfnickerrand  der  unter  dem  Platysma 
laufende  Strang  isolirt,  er  zog  über  den  M.  biventer  fort  und  liess 
sich  auch  bis  in  die  Nähe  seiner  Abgangsstelle  von  der  gewöhn- 
lichen Gegend  leicht  stumpf  lösen.  Nun  wurde  in  dem  weit  ge- 
öffneten Munde  die  Stelle  am  Vorderrand  der  Tonsille  durch  eine 
gebogene  Kornzange  von  der  Wunde  aus  vorgebuchtet,  incidirt  und 
der  lang  präparirte  Fistelstrang  durch  diese  Oeffnung  hindurch- 
gezogen. Die  Fixation  des  Stranges  an  der  Schleimhaut  liess  sich 
gut  ausführen,  sie  wurde  mit  ein  paar  Catgutnähten  und  1  Seiden- 
naht bewerkstelligt,  darauf  der  Strang  vom  Mund  aus  kurz  vor 
dieser  Stelle  abgeschnitten.  Die  äussere  Wunde  wurde  theils 
primär,  theils  seeundär  vernäht,  heilte  gut.  Die  Patientin  hatte 
ein  paar  Tage  Halsschmerzen,  vielleicht  war  die  Tonsille  etwas 
gedrückt  worden.  Ich  habe  sie  am  11.  Mai  nachuntersucht,  das 
Resultat  ist  gut,  vor  der  Tonsille  zeigt  eine  Erhebung  die  Stelle 
des  Stumpfes  an. 

Ich  möchte  glauben,  dass  dies  geschilderte  Verfahren,  welches 
das  zurückbleibende  kurze  Ende  des  Fistelstranges  um 
die  Tonsille  herum  wieder  in  die  Mundhöhle  zurückleitet, 
für  die  meisten  completen  seitlichen  Halsfisteln  brauchbar  ist,  und 
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deshalb  gut  empfohlen  werden  kann,  weil  die  Versorgung  am 
Schleimhautende  eine  sichere  ist. 

Ich  habe  nun  auch  Veranlassung  genommen,  das  Princip  der 
von  Hacker'schen  Operation  bei  der  Operation  einer  eigenartigen 
Fistula  recti  incompleta  interna  in  Anwendung  zu  bringen 
und  war  über  den  guten  Erfolg  um  so  mehr  erfreut,  als  es  sich 
um  die  seltene  Beobachtung  von  Aktinomykose  in  einer  Mastdarm- 
fistei  handelte.  Die  Incision  des  paraanal  und  subcutan  gelegenen 
chronischen  Absr^esses  entleerte  grauen  Eiter  mit  zahlreichen  gelben 
Körnern,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  sehr  schöne  Aktino- 
mycesdrusen  herausstellten.  Die  kleine  Abscesshöhle  ging  in  einen 
Strang  über,  der  sich  gut  isoliren  Hess.  Er  zog  schräg  aufwärts 
zum  Rectum  und  wurde,  fingerhoch  über  dem  Anus  nahe  der  Ein- 
trittsstelle in  den  Darm,  abgeschnitten.  Das  auf  dem  Querschnitt 
erkennbare  feine  Lumen  wurde  benutzt,  um  einen  feinen  Draht 
durch  dieses  ins  Darmlumen  einzuführen,  an  diesem  Draht  wurde 
der  mit  Seidennaht  durchstochene  Fislelknopf  fixirt.  Nunmehr  wurde 
vom  Anus  aus  Draht  und  Seidenfaden  ins  Rectum  gezogen  und 
der  Fistelknopf  tief  in  dasselbe  eingestülpt.  In  der  Wunde  wurde 
das  Gewebe  der  Darmwand  an  der  Stelle,  wo  der  Fistelknopf  in 
den  Darm  verschwunden  war,  mit  ein  paar  Knopfnähten  fest  zu- 
sammengenäht. Auf  diese  Stelle  wurde  ein  Vioformgazestreifen 
geführt,  die  übrige  Wunde  genäht,  die  Heilung  erfolgte  gut. 

Was  die  Fistel  zu  der  in  Rede  stehenden  Operation  geeignet 
machte,  war  die  strangförmige  Gestalt  ohne  stärkere  Infiltration 
der  Umgebung,  wodurch  sie  den  Halsfisteln  entschieden  ähnlich 
wurde.  Aehnliche  Formen  der  Mastdarrafisteln  findet  man  bei 
längerem  Bestehen  ohne  entzündliche  Reizung.  Ich  habe  in  frühe- 
ren Jahren  mehr  darauf  geachtet  und  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung gefunden,  dass  sie  dann  wohl  auch  eine  epitheliale  Aus- 
kleidung auf  der  Innenfläche  tragen.  So  entsinne  ich  mich  auch 
einer  älteren  Frau,  bei  der  die  ganze  Fistel  Cylinderepithelbelag 
trug,  von  der  Mündung  auf  die  Haut  hatte  sich  ein  Cylinderzellen- 
carcinom  auf  der  Haut  entwickelt.  Von  Bartholdy^)  ist  eine 
solche    Affection    beschrieben    worden,    die    er    auf    entwicklun^s- 


^)  Barthohly,  Fistula  ani  (.'Oiig'-nita.  Lan^^culirok's  Archiv.  Bd.  GG.  S.  9ö6. 
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geschichtlichen  Ursprung  zurückführt.  Zweifellos  können  sich  aber 
wohl  alte  Fisteln  epithelisiren,  und  auch  wenn  ihre  Innenfläche  ein 
spärliches  Granulationsgewebe  bleibt,  durch  ihre  Strangform  und 
die  Verschieblichkeit  gegen  die  Umgebung  einer  Halsfistel  ähnlich 
werden.  Diese  Fisteln  sind  für  das  Verfahren  der  totalen  Excision 
aus  der  Darmwand  mit  nachfolgendem  Nahtverschluss  geeignet, 
wie  das  von  Lange ^)  u.  A.  empfohlen  ist.  Aber  diese  Methode 
ist  eingreifender,  indem  sie  eine  sorgfältige  Naht  des  Mastdamas, 
Schleimhaut  und  Muscularis  etc.  voraussetzt,  deren  Heilung  nicht 
unbedingt  sicher  ist.  Da  ist  es  einfacher,  die  Fistel  ganz  kurz, 
einige  Millimeter,  vor  dem  Darm  abzutrennen,  ihren  letzten  Rest, 
indem  man  ihn  womöglich  nach  v.  Hacker's  Angaben  umkrempelt, 
tief  ins  Darmlumen  hineinzuziehen  und  die  Darmwand  aussen  dar- 
über  zusammenzunähen.  Der  letzte  kurze  Rest  lässt  sich  wohl 
unter  Umständen  ins  Darmlumen  umstülpen.  Die  Seidennaht,  an 
welcher  die  Einstülpung  erfolgte,  wird  zum  Anus  herausgeleitet 
und  nach  einigen  Tagen  durch  sanften  Zug  gelöst.  Das  Verfahren 
erscheint  für  die  wenigen  geeigneten  Fälle,  wo  ein  Strang  ohne 
starke  entzündliche  Infiltration  besteht,  abkürzend,  sauber,  sicher 
und  wenig  eingreifend.  Es  ist  aber  vielleicht  doch  nicht  über- 
flüssig zu  betonen,  dass  es  nicht  verallgemeinert  werden  soll  und 
vor  Allem  bei  tuberculöser  Fistel  den  radicaleren  Methoden  nach- 
zustehen hat. 


*)  Lange,    Coinplete    excision   of   fistula    in    ano.      Americ.    med.  News. 
1886.     12.  Febr.     pag.  189. 


.  XXXIV. 

(Aus  dem  Stedtkrankenhaus  zu  Oflfenbach  a.  M.  —  Director: 

Med.-Rath  Dr.  W.  Köhler.) 

Ein  Fall  von  Entzündung 
eines  MeckeTschen  Divertikels  und  Ileus. 

Viermalige  Laparotomie. 

Von 

Dr.  Bebentiseh^ 

Oberarxt 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Durch  die  Mittheilungen  und  Arbeiten  von  Kranier,  Zimmer- 
mann, Blanc  und  Denecke  sind  einige  wenige  Fälle  von  Ent- 
zündung eines  MeckeTschen  Divertikels  (Diverticulitis)  bekannt 
geworden.  Das  in  klinischer  und  pathologischer  Beziehung  der 
Appendicitis  so  ähnliche  Krankheitsbild  bedarf  noch  weiterer  Klä- 
rung. Aus  diesem  Grunde  ist  die  Mittheilung  aller  einschlägigen 
Beobachtungen  wünschenswerth ;  ich  veröffentliche  deshalb  nach- 
stehend einen  von  mir  operirten  Fall,  in  welchem  die  Divertikel- 
erkrankung  in  sehr  eigenartiger  Weise  zum  völligen  Verschluss  des 
Dünndarms  führte. 

Anamnese.  5  jähriger  Knabe.  Früher  Masern;  sonst  nur  einmal  krank, 
mehrere  Wochen  vor  der  jetzigen  Erkrankung,  an  „verdorbenem  Magen".  Am 
19.  10.  Ol  klagte  das  Kind  über  heftige  Leibschmerzen  und  Frostgefühl. 
Am  20.  10.  stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  sich  in  den  folgenden  Tagen 
mehrfach  wiederholte  und  am  25.  10.  fäculent  wurde.  Stuhlgang  und 
Blähungen  waren  mit  dem  19.  10.  ausgeblieben  und  nicht  zu  erzielen. 
Seit  24.  10.  Mittags  angeblich  Harnverhaltung  (Opium!) 

Befund  bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  am  25.  10.  Ol:  Gut- 
entwickeltes Kind  in  leidlichem  Ernährungszustand.  Facies  abdominalis. 
Körpertemperatur  nicht  erhöht.    Puls  128,  klein,  regelmässig.    Athmung  ober- 
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llächlich,  costal,  wenig  beschleunigt.  Abdomen,  besonders  oberhalb  des 
Nabels,  stark  aufgetrieben  und  gespannt.  Palpation  wenig  schmerzhaft. 
Bruchpforten  frei.  Leberdämpfung  sehr  schmal.  Oberhalb  des  Nabels  zeichnen 
sich  stark  geblähte  Darmschlingen  ab,  an  welchen  lebhafte,  peristal- 
ti sehe  Bewegungen  zu  sehen  und  gurrende  Geräusche  zu  hören  sind.  In 
der  Nabelgegend,  und  zwar  etwas  nach  rechts  und  unten  vom  Nabel, 
findet  sich  ein  faustgrosser,  rundlicher,  resistenter  Tumor,  über 
demselben  starker  Druckschmerz  und  gedämpfter  Percussionsschall.  Oberhalb 
des  Ligamentum  Fouparti  dextrum  ist  weder  heller  Darmschall,  noch  ein 
Tumor  nachweisbar.  Geringes,  freibewegliches  Exsudat  in  der  Bauchhöhle. 
Durch  den  Kathetei  wurden  etwa  40  com  Urin  entleert.  Derselbe  ist  frei  von 
pathologischen  Bestandthcilen.  Untersuchung  per  rectum  ohne  Ergebniss. 
Bei  einer  Magenspülung  wird  mit  dem  Spülwasser  nur  etwas  Galle  und  Schleim, 
von  fadem,  nicht  fäoulentem  Geruch,  herausbelordert. 

1.  Laparotomie  in  Chloroformnarkose :  Schnitt  in  der  Medianlinie  von 
der  Nabelgegend  bis  zwei  Querfmger  breit  oberhalb  der  Symphyse.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  fliesst  leicht  gelblich  gefärbte  klare  Flüssigkeit  ab. 
Peritoneum  parietale  und  viscerale  ist  stark  in  jicirt.  Die  Blind damigegend  ist 
frei,  der  Appendix  abzutasten.  Der  bei  der  Untersuchung  gefühlte,  faustgrosse 
Tumor  in  der  Nabelgegend  besteht  aus  einem  Convolut  von  Darmschlingen, 
die  mit  dem  Netz  und  unter  sich  verklebt  sind.  Bei  vorsichtigem  Abtasten 
dieses  Tumors  stürzte  plötzlich  zwischen  den  Darmschlingen  reichlicher, 
ziemlich  dickflüssiger,  stinkender  Eiter  hervor.  Während  der  Freilegung  und 
trockenen  Reinigung  der  Eiterhöhle  verschlechterte  sich  der  Zustand  des 
kleinen  Kranken  plötzlich  derart,  dass  die  Beendigung  der  Operation  erforder- 
lich wurde.     Schürzentamponade  mit  Jodoformgaze. 

Nach  der  Operation  erholte  sich  der  Knabe.  Bei  täglichem  Verband- 
wechsel liess  die  Eiterung  bald  nach.  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich 
und  die  angenommene  Nahrung  wurde  behalten.  Es  gingen  aber  keine  Blä- 
hungen ab  und  es  erfolgte  auch  auf  wiederholte  Clystiere  kein  Stuhlgang. 
Das  Abdomen  trieb  sich  mehr  und  mehr  auf.  Oberhalb  des  Nabels  zeichneten 
sich,  noch  deutlicher  als  früher  stark  geblähte  Darmschlingen  ab.  Am 
2.  11.  stellte  sich  von  Neuem  Erbrechen  ein  und  zwar  von  kothiger  Be- 
schaffenheit.    Das  Kind  war  sehr  unruhig,  fieberte  etwas  und  verfiel  sichtlich. 

Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis  durch  Eröffnung  einer  in 
der  Operationswunde  vorliegenden  stark  geblähten  Dünndarmschlinge  mittelst 
des  Schnittbrenners.  Aus  der  angelegten  Oeffnung  entleerte  sich  eine  grosse 
Menge  von  dünnbreiigem,  hellgelbgefärbtem,  säuerlich  riechendem  Kolh  und 
viel  Luft.  In  den  Darm  wurde  ein  dickes  Gummirohr  eingelegt,  dessen  End- 
stück nach  aussen  umgerollt  war,  wodurch  das  Herausgleiten  des  Rohres  ver- 
hütet wurde.  Nach  dieser  Operation  hörte  das  Erbrechen  auf,  das  Kind  wurde 
ruhiger,  schlief  wieder  und  nahm  in  den  nächsten  Tagen  reichlich  Nahrung. 
Dann  wurde  die  Drainage  des  Darms  undicht,  und  es  liess  sich  eine  häufige 
\  erunreinii>un^  des  Kindes  nicht  länger  verhüten.  Trotz  aller  Sorgfalt  ent- 
>tand   bald    ein  nässendes  Ekzem    in    der  Umgebung   des   künstlichen  Afters. 
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Der  kleine  Patient  wurde  wieder  unruhiger,  klagte  häufig  über  Leibsohmerzen, 
hatte  etwas  erhöhte  Temperatur  und  ging  in  seiner  Ernährung  wieder  zurück. 
Es  wurde  deshalb  nach  Rücksprache  mit  den  Eltern  eine  Darmausschal- 
tung  vorgenommen. 

II.  Laparotomie  unter  Schleich's  Anästhesie  8.  11.  Ol. 

Nach  provisorischem  Nahtverschluss  der  früheren  Laparotomiewunde  und 
damit  des  angelegten  künstlichen  Afters  und  Auflegen  eines  Wismuth-Collo- 
dium-Verbandes  wurde  eine  nochmalige  gründliche  Desinfcction  des  Operations- 
feldes vorgenommen. 

Alsdann  Schnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel.  Zunächst  tritt  das 
geblähte  Quercolon,  dann  eine  stark  geblähte  Dünndarmschlinge  vor.  Aus- 
packen und  Abtasten  des  Dünndarms  bis  zur  Plica  duodenojejunalis.  Die 
stark  geblähte  Schlinge  gehört  dem  Ileum  an.  Sie  lässt  sich  in  Folge  von 
Verwachsungen  nicht  hervorziehen.  Der  Dünndarm  zeigt  vielfach  geronnenem 
Eiweiss  ähnliche,  schleierartige  Auflagerungen  und  ist  stark  injicirt.  Zur 
Anastomose  wird  die  tiefstgelegene  bewegliche  Ileumschlinge  oberhalb  der 
Fixationsstelle  gewählt:  Durchtrennung  des  Dünndarms  (Fig.  I,  1),  Verschluss 
des  aboralen  Endes  (Fig.  II,  2),  Einpflanzen  des  proximalen  Endes  in  die  Mitte 
des  Quercolon  mittelst  Murphyknopfs  (Fig.  11,  1).  Peritoneal-Fasciennaht, 
Flautnaht.  Wismuth-Collodium- Verband.  —  Der  Anus  praeternaturalis  wird 
wieder  eröffnet  und  mit  einem  Schutzverband  aus  Jodoformgaze,  aseptischer 
Gaze  und  Zinkpflaster  bedeckt. 

Am  folgenden  Tage  (9.  11.)  Abgang  von  Flatus  und  einer  reichlichen 
dickbreiigen  Entleerung  auf  natürlichem  Wege.  In  den  nächsten  Tagen  zahl- 
reiche dünnflüssige  Entleerungen,  während  die  Darmfistel  nur  noch  reichlich 
Schleim  absonderte. 

Am  15.  11.  klagte  der  kleine  Kranke  über  heftige  Leibschmerzen.  Es 
hatte  sich  eine  etwa  12  cm  lange  Darmschlinge  durch  die  Darmfistel  evaginirt. 
Die  Schleimhaut  des  herausgestülpten  Darmstücks  war  dunkel  blauroth  gefärbt. 
Die  Reposition  gelang  leicht,  doch  wiederholte  sich  der  Darmprolaps  in  den 
nächsten  Wochen  mehrfach.  Der  Allgemeinzustand  des  Kindes  besserte  sich 
allmählich.  Appetit  und  Schlaf  waren  vorzüglich.  In  24  Stunden  erfolgten 
jetzt  meist  3—4  dünnbreiige  Entleerungen  durch  den  x\fter.  Hier  und  da  gab 
es  leichte  abendliche  Temperatursteigerungen.  Die  Pulszahlen  blieben  etwas 
hoch  106—120.  Die  Menge  des  aus  der  Darmfistel  entleerten  Schleims  hatte 
sich  verringert,  aber  mit  Eintritt  des  Darmprolapses  wieder  zugenommen.  Am 
26.  12.  Ol  liess  sich  in  dem  aus  der  Fistel  entleerten  Darmschleim  der  Ba- 
cillus pyocyaneus  nachweisen.  Er  verschwand  rasch,  bei  localer  Anwendung 
von  Bismuthum  subnitricum.  Danach  versiegte  die  Absonderung  fast  völlig. 
Das  Kind  hatte  sich  inzwischen  so  erfreulich  erholt,  dass  die  nothwendige 
Nachoperation  vorgenommen  werden  konnte.  Der  Abgang  des  Murphyknopfes 
war  seither  nicht  beobachtet.  Das  Röntgenbild  liess  einen  abnormen  Schatten 
jedoch  nicht  mehr  erkennen.     Nach  der  üblichen  Vorbereitung  des  Kindes: 

III.  Laparotomie  unter  Schleich's  Anaesthesie  11.  1.  02.  Nach  der 
üblichen  Desinfection  Verschluss  der  Darmfistel  durch    fortlaufende  Naht   und 
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I  =  Durch trtnnung  des  lleum  bei  der  II.  Laparotoini 
Anus  praeternaturalis. 


-  +  Darmtistel   hitiw. 


1  =  Anastuiiiiisc  zwi.Sfhen  Ili?uin  un'l  Colon  (II.  Laparotomie).  —  3  ^  Dun 
Nnlit  viTüc)iEi's\L'Dea  aboralcs  Dünndarmstüek  (II.  Iiaparotomie).  —  3  und  4  = 
ihirchlrpunmutssl eilen  hei  der  Darmresection  (III.  Laparotomie).  —  5  ^  AI 
gangsstelU-  An  Sli'ekcl'sehcn  Divertikels.  —  6  =  Meckel'schea  Divertitel.- 

+  Dnrmli.stL'l  bezw.  Anus  praeternaturalis. 
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JodoformcoUodium.  Nochmalige  sorgfältige  Desinfection  des  Operations- 
feldes. 

Schnitt  von  der  Symphyse,  links  und  rechts  an  der  Fistelstelle  vorbei, 
bis  2  cm  oberhalb  und  etwas  links  vom  Nabel.  Eröffnung  des  Peritoneums 
zuerst  im  linksseitigen  Schnitt,  dann  rechts,  wo  breite  und  derbe  Verwachsun- 
gen mit  vielen  Gefässen  zwischen  Darm  und  Peritoneum  parietale  bestehen. 
Nunmehr  ergiebt  sich  Folgendes:  1.  Die  Stelle  der  Darmimplantation  am  Quer- 
darm (Fig.  II,  1)  ist  reizlos,  ohne  Verwachsungen,  ohne  Murphyknopf.  2.  Die 
Länge  des  ausgeschalteten  Darmtheils  oberhalb  der  Darmfistel  (Fig.  I  u.  II  f) 
beträgt  ca.  60  cm.  Dieser  Darmtheil  ist  durch  derbe,  gefässreiohe  Stränge, 
sowie  durch  mehrere  flächenhafte  Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen 
Darmschlingen  und  ihren  Mesenterialflächen  mehrfach  abgeknickt.  3.  Von  der 
Darmfistel  (Fig.  I  u.  II f)  abwärts  findet  sich  ein  ca.  18  cm  langes  Dünndarm- 
stück, das  in  seinem  unteren  Theil  ausgeweitet  erscheint  und  das  mit  dem 
Peritoneum  parietale  und  dem  abwärts  gelegenen  Dünndarm  sowie  mit  dessen 
Mesenterium  an  vielen  Stellen  flächenhaft  verwachsen  ist.  Am  Ende  dieses 
Dannstückes  (Fig.  II,  5)  scheint  ein  vollkommener  Verschluss  zu  bestehen. 
Derselbe  liegt  etwa  25  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe.  Der  von  der 
Verschlussstelle  (Fig.  II,  5)  zum  Coecum  führende  Ileumtheil  ist  leer,  dünn, 
schmal  und  reisst  bei  dem  Versuch  der  Loslösung  von  dem  erweiterten  oberen 
Darmstück  ebenso  wie  dieses  ein.  Deshalb  wird  nach  Anlegen  von  Klemmen 
das  Ileum  ca.  20  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  schräg  darchtrennt. 
Nach  Lösung  einiger  Verwachsungen  zeigt  es  sich,  dass:  4.  vom  Ende  des  er- 
weiterten Ileumstückes  ein  bleistift-  bis  kleinfingerdicker  Strang  (Fig.  II,  6), 
welcher  theils  derb  und  weiss,  theils  darmähnlich  ist,  aber  kein  Mesenterium 
besitzt,  zur  Stelle  der  Darmfistel  zieht. 

Nach  Klarlegung  dieses  Befundes  wird  von  dem  bei  der  II.  Laparotomie 
ausgeschalteten  Ileumtheil  dasjenige  Stück  resecirt,  an  welchem  sich  die  Darm- 
fistel und  das  MeckePsche  Divertikel  befinden  (Fig.  II,  3,  4),  und  das  zurück- 
bleibende obere  und  untere  Darmstück  durch  circulareNaht  vereinigt  (Fig.  111,3). 
Bei  dieser  Darmresection  zeigen  sich  im  Mesenterium  zahlreiche  vergrösserte 
Lymphdrüsen.  Der  nach  der  Darmresection  verbliebene  Mesenterialspalt  wird 
durch  Nähte  von  beiden  Mesenterialflächen  her  sorgfältig  verschlossen.  An- 
legen einer  ca.  6  cm  langen  seitlichen  Anastomose  zwischen  dem  oberen  Ende 
des  bei  der  II.  Laparotomie  ausgeschalteten  Dünndarmtheils  und  dem  höher 
gelegenen  functionirenden  Dünndarmtheil  nächst  dessen  Implantationsstelle 
am  Querdarm  (Fig.  Ill,  2).  Dreischichtige  Bauchdeckennaht.  Wismuth-Col- 
lodium-Verband.  Aseptischer  Schutzverband. 

Präparat.  Das  gewonnene  Präparat  ist  ein  etwa  28  cm  langes  Stück 
Ileum,  an  dem  sich  die  Darmfistel  und  die  mitexstirpirte  Umrandung  des  Anus 
praeternaturalis  vorfindet.  Von  der  Gegend  der  Darmfistel  (Fig.  IV,  5)  zieht 
ein  etwa  8  cm  langer  und  griffelstarker  bis  kleinfingerdicker  Strang  zum 
aboralen  Theil  des  herausgenommenen  Darmstückes  und  zwar  zu  einer  etwa 
18  cm  unterhalb  des  Anus  praeternaturalis  gelegenen  Stelle.  An  dieser  Stelle 
scheint  der  Darm  vollkommen  verschlossen  zu  sein;    oberhalb  derselben  ist  er 


1020  Dr.  Rebentisch, 

erweitert  und  seine  Wand  verdickt.  Der  vorerwähnte  Strang  besteht  au5 
mehreren,  dem  Aussehen  nach  verschiedenen  Gebilden.  In  der  Gegend  der 
Darmfistel  beginnt  er  mit  einem  von  der  Umrandung  des  Anus  praelernata- 
ralis,  von  dem  Darm  selbst  und  von  dessen  Mesenterium  mit  mehreren  Wurzeln 
entspringenden  derben,  kurzen  Theil  (Fig.  IV,  4),  an  welchem  sich  ein  klein- 
fingerstarker  und  etwa  3  cm  langer  Theil  (Fig  IV,  2)  anschliesst.  Letzteres 
ähnelt  äusserlich  dem  Darm,  besitzt  aber  kein  Mesenterium.  Auf  ein  kurzes, 
derbes,  bandförmiges  Zwischenstück  folgt  dann  ein  kirschkerngrosses,  sehr 
festes,  fast  weiss  erscheinendes  Gebilde  (Fig.  IV,  1),  von  dem  ein  sehr  kurzer, 
derber,  rundlicher  Strangtheil  (Fig.  IV,  3)  zum  aboralen  Theil  des  heraus- 
genommenen Dünndarmstiickes  zieht. 

Der  Dünndarm  ist  an  dieser  Stelle,  wie  nach  dem  Aufschneiden  des  Pra> 
parates  zu  erkennen  ist,  thatsächlich  völlig  verschlossen.  Der  Strang  selbs: 
enthält  zwei  Hohlräume,  einen  mit  dünner  Wandung  in  dem  darmähnlicheR 
Theil  (Fig.  IV,  2),  einen  mit  sehr  dicker  Wandung  in  dem  kirschkerngrossen. 
festen  Gebilde  (Fig.  IV,  1).  Beide  Hohlräume  scheinen  mit  einer  Schleim- 
haut ausgekleidet  zu  sein.  Sie  enthalten  zähen,  glasigen  Schleim,  der  mit 
weissen,  geronnenem  Eiweiss  ähnlichen  Flocken  untermischt  ist.  Der  Strang- 
theil zwischen  beiden  Hohlräumen  sowie  derjenige  zwischen  dem  kleineren 
Hohlraum  und  dem  verschlossenen  Dünndarmtheil  (Fig.  IV,  3)  besteht  aus 
derben  weissen  Narbenmassen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich  im  Wesentlichen 
folgender  Befund:  In  der  Wand  der  beiden  Hohlräume  lassen  sich  alle 
Schichten  der  normalen  Darmwand  nachweisen. 

In  der  Schleimhaut  finden  sich  Lieberkühn'sche  Drüsen,  wenige  Darm- 
zotten. Das  Epithel  ist  mehr  cubisch  als  cylindrisch  und  weist  viele  Becher- 
zellen auf.  Zwischen  den  Drüsen  sieht  man  zahlreiche  Rundzellen,  die  an 
vielen  Stellen  die  Gewebsstrugtur  völlig  verdecken.  Die  Muscularis  mucosae 
ist  gut  ausgebildet.  Die  Submucosa  erscheint,  zumal  in  der  Wand  des  kleineren 
Hohlraums,  ausserordentlich  verdickt  und  lässt  neben  einigen  Follikeln  eine 
sehr  reichliche  Rundzellenanhäufung  erkennen.  Auch  in  allen  übrigen  Wand- 
schichten finden  sich  kleine  Rundzellenlager,  hauptsächlich  in  der  Umgebung 
der  grösseren  Blut-  und  Lymphgefässe.  Die  Ring-  und  Längsmusculatur  ist 
vorhanden,  letztere  besonders  kräftig  entwickelt.  Nach  aussen  schliessen  sich 
bindegewebige  Schichten  von  sehr  verschiedener  Stärke  an,  die  an  einzelnen 
Stellen  Fibrinschollen  in  sich  schliessen,  an  anderen  reichliche  Gefassbildung 
und  Pigmentablagerung  aufweisen.  Eine  besondere  Mächtigkeit  erreicht  diese 
Schicht  in  dem  Narbengewebe  (Fig.  IV,  3)  zwischen  dem  kirschkerngrossen 
Gebilde  des  Divertikelstrangs  und  dem  Dünndarm.  Hier  sind  ausser  der  binde- 
gewebigen Schicht  nur  wenige  Reste  von  glatten  Muskelfasern  nachweisbar, 
während  die  Schleimhaut  fehlt. 

Ein  Querschnitt  der  kurzen  Adhäsion,  welche  vom  Ende  des  Divertikel- 
stranges  zur  Umgebung  der  Darmfistel  zieht,  lasst  mehrere  grössere  und 
kleinere  Blulfrefasse  neben  weiten  Lymphspalten  erkennen. 
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Fig.  III. 


1   =  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  (II.  Laparotomie).  —  2  und  3  = 

Ileumanastomosen  (III.  Laparotomie.)  — 


Fig.  IV. 


1   und  2  =  bohle    Divertikelreste.  —    3  =    ürsprungsstelle.  —    4  =  Adhäsi- 
onen. —  5  =  Darmfistel  bezw.  Anus  praeternaturalis.  — 

Die  langdauernde  III.  Laparotomie  am  13.  1.  02  hatte  zunächst  einen 
starken  Shok  zur  Folge.  Puls  130,  grosse  Mattigkeit,  mehrfaches  Erbrechen. 
Das  Abdomen  war  weich,  nicht  aufgetrieben.    Der  Urin  wurde  spontan  entleert. 
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Am  zweiten  Tage  Temperatursteigernng  bis  39,8  p.  r.  Druckempfindlicbkeit 
nach  rechts  und  unten  vom  Nabel,  keine  Resistenz  und  kein  Dannschall  an 
dieser  Stelle.  Am  folgenden  Tag  mehrmals  dünnflüssiger  Stuhlgang.  Am 
14.  1.  02  zuerst  ein  breiiger  Stuhlgang  mit  festen  grauen  Brocken  untermischt 
In  der  Ileocoecalgegend  bestand  jetzt  heller,  voller  Darmschall.  Die  Körper- 
temperatur kehrte  allmälig  zur  Norm  zurück,  die  Nahrungsaufnahme  wurde 
reichlicher,  der  Zustand  sichtbar  besser. 

Voile  prima  intentio  der  Operationswunde.  29.  1.  02  erstes  Aufstehen. 
In  der  Reconvalescenz  Influenza  mit  hohem  Fieber,  sowie  Laryngitis  und  Bron- 
chitis.   29.  3.  02  geheilt  entlassen. 

Die  weiteren  Schicksale  des  Knaben  gestalteten  sich  folgendermaassen: 
Nachdem  er  am  29.  7.  02  wegen  einer  schweren  Gastroenteritis  acuta,  die  auf 
den  Genuss  von  unreifem  Obst  zurückgeführt  wurde,  wieder  Aufnahme  im  Stadt- 
krankenhaus gefunden  hatte  und  am  16.  8.  02  geheilt  entlassen  war,  erkrankte 
er  am  folgenden  Tag,  im  Anschluss  an  eine  sehr  reichliche  Bohnenmahlzeit, 
mit  wiederholtem  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Leib.  Auf  ein  Klystier  erfolgte 
geformter  Stuhlgang.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich  in  den  nächsten  Tagen 
sehr  häufig  und  heftig.  Mehrfache  Klystiere  forderten  reichlich  unverdaute 
Bohnen,  Rosinen  und  einige  Schleimfaden  zu  Tage.  Da  der  kleine  Pat.  sichtbar 
verfiel  und  sehr  unruhig  war,  wurde  er  am  21.  8.  02  wiederum  dem  Kranken- 
haus überwiesen. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  21.  8.  02:  Kein  Fieber,  Puls  ruhig  und 
regelmässig,  abei  etwas  verlangsamt.  Athmung  ruhig,  bei  derselben  deutliche 
Mitbewegungen  des  Abdomens.  Zunge  belegt  und  trocken.  Starker  Foetor  ex 
ore.  Augen  tief  eingesunken.  Herz-  und  Lungenbefund  ohne  Besonderheiten. 
Die  von  den  früheren  Operationen  herrührenden  Bauchnarben  sind  reizlos. 
Abdomen  massig  aufgetrieben.  Nach  oben  und  rechts  vom  Nabel  ist  eine  ge- 
blähte Darmschlinge  sichtbar,  die  deutliche  perist^l tische  Bewegungen  zeigt 
Abdomen  weich  und  nur  links  oberhalb  des  Nabels  bei  tiefem  Druck  ein  wenig 
empfindlich.  Urin  spärlich,  ohne  pathologische  Bestandtheile  (kein  Indican!). 
Bei  Rückenlage  Dämpfung  in  den  seitlichen  Partien  des  Abdomens,  die  sich 
bei  Lagewechsel  aufhellt. 

Der  Kranke  klagte  über  Schmerzen  im  Leib  und  starken  Durst.  Nach  der 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  noch  zweimal  Erbrechen  von  reichlichen,  grün- 
lich braunen,  wie  Darminhalt  aussehenden,  aber  nicht  faculent  riechenden 
Massen.  Bei  völliger  Abstinenz  hörte  das  Erbrechen  auf.  Ein  hohes  Klystier 
förderte  sowohl  am  21.  8.  02  Abends  wie  am  22.  8.  02  Morgens  nur  wenige  alte 
Kothbröckel  und  einige  Bohnenschalen  heraus.  Die  oben  näher  beschriebene 
geblähte  Darmschlinge  blieb  dauernd  sichtbar  und  an  derselben  Stelle  fixirt 
Puls  und  Temperatur  unverändert. 

IV.  Laparotomie  unter  Schleich's  Anästhesie  22.  8.  02.  Schnitt  Tom 
Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel  und  links  an  diesem  vorbei  unter  Excision  der 
dort  befindlichen  Narbe  der  II.  Laparotomie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
entleert  sich  ziemlich  reichlich  trüb-seröse  Flüssigkeit.  Es  tritt  die  schon 
äusserlich  erkennbare  stark  geblähte  Dünndarmschlinge  vor,  daneben  wird  voll- 
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kommen  collabirter  Dünn-  und  Querdarm  sichtbar.  Es  handelt  sich  um  eine 
Einklemmung  des  Darms  unter  einem  Strang.  Derselbe  zieht  von  der  einen 
Mesenterialfläche  des  strangulirten  Darms  über  diesen  hinweg  zu  der  zuge- 
wandten Mesenterialfläche  der  nächstgelegenen  Darmschlinge.  Sehr  straffe 
Strangulation;  gangränöser  Schnürring.  Nach  der  Durchtrennung  des  Stranges 
reisst  der  Darm  an  der  Strangulationsstelle  ein,  und  es  tritt  Koth  aus.  Reseo- 
tion  eines  etwa  8  cm  langen  Darmstückes.  Darm  äusserst  zerreisslich.  Zwei- 
handbreit oberhalb  der  Resectionsstelle  Incision  des  Darms  zur  Entleerung 
seines  Inhalts.  Incision  durch  doppelreihige  Naht  geschlossen.  End-  zu  End- 
anastomose  an  der  Resectionsstelle. 

Bei  der  Toilette  der  Bauchhöhle  zeigt  sich,  dass  die  Strangulationsstelle 
etwa  25  cm  oberhalb  der  bei  der  II.  Laparotomie  am  8.  11.  Ol  zwecks  Darm- 
ausschaltung gemachten  Anastomosis  ileo-colica  (Fig.  III,  1)  liegt.  Auffällig 
ist,  dass  fast  keine  weiteren  Adhäsionen  als  Residuen  der  früheren  Peritonitis 
und  der  drei  operativen  Eingriffe  zu  finden  sind.  Nur  im  Bereich  des  gelegent- 
lich der  II.  Laparotomie  ausgeschalteten  und  bei  der  III.  Laparotomie  wieder 
angeschlossenen  Theiles  des  Ileum,  welches  bei  Beendigung  der  heutigen  Ope- 
ration nur  etwa  zwei  Drittel  so  stark  erscheint  als  der  übrige  Dünndarm,  sind 
einzelne  derbe  flächenartige  Verwachsungen  am  Mesenterium  der  Darmschlingen 
sichtbar.  Das  strangulirende  Band  scheint  die  einzige  strangförmige  Adhäsion 
gewesen  zu  sein.  Nach  Rücklagerung  des  Darmes  zweischichtige  Bauchnaht 
und  Wismuth-Collodiumverband.    Dann  subcutane  Kochsalzinfusion. 

Am  folgenden  Tag  Abgang  von  Flatus,  am  zweiten  Tag  nach  der  Ope- 
ration Stuhlgang.  Vollkommen  fieberfreier  Verl  auf.  Am  30.  8.  Fäden  der  Haut- 
naht entfernt.  An  einer  Stelle  kleine  Nekrose  der  Wundränder;  daran  an- 
schliessend Ausstossung  einer  Ligatur),  sonst  volle  prima  reünio.  Nach  guter 
Reconvalescenz  am  20.  10.  02  wiederum  geheilt  entlassen. 

Der  in  klinischer  Beziehung  so  eigenartig  verlaufene  Fall  bietet 
auch  nach  anderer  Richtung  einiges  Interesse.  Das  bei  der 
III.  Laparotomie  gewonnene  Präparat  lässt  erkennen,  dass  es  sich 
zweifellos  um  die  Entzündung  eines  echten  Meckel'schen  Diver- 
tikels gehandelt  hat.  Das  Divertikel  sass  etwa  25  cm  oberhalb 
der  IleocoecalkUppe  und  war  an  einem  Ende  durch  eine  strang- 
förmige Adhäsion  fixirt,  die  wie  ein  Ligamentum  terminale  aussah 
und  an  der  Darmschlinge,  sowie  an  deren  Mesenterium  inserirte. 
Dass  es  sich  hier  um  ein  echtes  Ligamentum  terminale,  also  um 
eine  congenitale,  durch  den  Gefässverlauf  bedingte  Fixation  des 
Divertikelendes  an  einem  Bauchorgan  gehandelt  hat,  ist  nach  dem 
Befund  kaum  anzunehmen,  wenn  sich  auch  grössere  Gefässe  in  der 
strangförmigen  Adhäsion  nachweisen  Hessen.  Ein  Theil  der  Ad- 
häsionsstränge kann  erst  nachträglich  entstanden  sein,  da  das 
Divertikel  zur  Zeit  der  ersten  Operation    der  vorderen  Bauchwand 
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noch  nicht  anlag.  Die  übrigen  Stränge,  welche  sich  im  Aussehen 
von  den  vorerwähnten  nicht  unterschieden,  mögen  auf  frühere  ent- 
zündliche Vorgänge  zurückzuführen  sein.  Weder  die  Entstehung 
noch  das  Bestehen  dieser  Adhäsionen  musste  Beschwerden  verur- 
sachen. Es  ist  ja  kein  seltenes  Yorkommniss,  dass  subacut  oder 
chronisch  verlaufende  intraabdominale  Entzündungsprocesse  keine 
wesentlichen  Krankheitserscheinungen  machen.  Besonders  die 
reiche  Casuistik  der  Appendicitis  hat  gezeigt,  dass  selbst  schwere 
entzündliche  Veränderungen  fast  symptoralos  oder  wenigstens  un- 
beachtet von  dem  Kranken  und  seiner  Umgebung  entstehen  können. 
Wie  in  dem  einen  von  Kramer  veröffentlichten  Falle  ein  pflaumen- 
grosses  Empyem  eines  Meckerschen  Divertikels  sich  ohne  Krank- 
heitserscheinungen entwickelte,  so  müssen  wir  auch  für  meinen 
Fall  annehmen,  dass  Krankheitserscheinungen  erst  in  dem  Augen- 
blick sich  einstellten,  als  durch  das  schleichend  entstandene  Diver- 
tikelempyem die  Nachbarorgane  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden 
bezw.  die  Perforation  des  eitergefüllten  Divertikels  erfolgte. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  Erkrankung  hat  der  patho- 
logisch-anatomische Befund  keine  sichere  Aufklärung  gegeben. 
Dies  ist  in  Anbetracht  des  langwierigen  Krankheitsverlaufes  nicht 
zu  verwundern.  In  der  Vorgeschichte  des  Knaben  findet  sich  die 
Angabe,  dass  er  einige  Wochen  zuvor  einen  „verdorbenen  Magen" 
hatte.  Die  Mittheilungen  der  Mutter  machen  es  jedoch  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  damals  um  eine  im  Anschluss  an  einen 
Diätfehler,  entstandene  Gastroenteritis  gehandelt  hat.  Es  ist  nicht 
undenkbar,  dass  in  diese  Zeit  auch  der  Beginn  der  Divertikel- 
erkrankung  fällt.  Durch  die  Untersuchungen  von  Mauclaire  und 
Macaigne  ist  es  festgestellt,  dass  die  Divertikelschleimhaut  an 
einem  bestehenden  Darmcatarrh  Theil  nimmt.  Gerade  in  dem 
Divertikel  können  die  pathologischen  Veränderungen  dann  besonders 
hochgradig  sein,  zumal  wenn  dasselbe  durch  Adhäsionen  fixirt  oder 
abgeknickt  ist.  Auch  in  diesem  Punkt  verhält  sich  das  Divertikel 
ähnlich  wie  der  Processus  vermiformis.  Die  Bedeutung  von  Ad- 
häsionen und  Abknickungen  des  Wurmfortsatzes  für  die  recidivirende 
Appendicitis  steht  ausser  Frage.  Die  anatomischen  Verhältnisse 
am  Appendix  liegen  allerdings,  abgesehen  von  histologischen  Unter- 
schieden, insofern  anders,  als  der  mit  verhältnissmässig  geringerem 
Lumen    ausgestattete  Wurmfortsatz    häufig   mit  einer  stark  ausge- 
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bildeten  Gerlach 'sehen  Klappe  am  Eingang  zum  Blinddarm  ver- 
sehen ist,  während  das  weite  Divertikel  meist  durch  eine  breite 
Oeffnung  mit  dem  Darmlumen  communicirt.  Es  scheint  jedoch 
gar  nicht  so  selten  zu  sein,  dass  durch  pathologische  Vorgänge 
am  Divertikeleingang  eine  Stenose  entsteht.  Wenigstens  ist  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt  geworden,  in  denen  gerade  am 
Divertikeleingang  stärkere  entzündliche  Veränderungen  nachweisbar 
waren.  Es  wurden  dort  tuberculöse  und  typhöse  Geschwüre,  auch 
eine  auf  Soor  beruhende  ülceration  gesehen.  In  unserem  Präparat 
findet  sich  ausser  hochgradigen  Veränderungen  des  Divertikels  ein 
vollständiger  Abschluss  desselben  gegen  das  Darmlumen.  Der 
mikroskopische  Befund  lässt  erkennen,  dass  an  dem  Divertikel- 
eingang schwere  entzündliche  Vorgänge  gespielt  haben:  Mucosa 
und  Submucosa  sind  verloren  gegangen;  neben  spärlichen  Resten 
der  Muscularis  ist  nur  noch  eine  mächtige  bindegewebige  Schicht 
nachweisbar,  die  auf  peritonitische  Vorgänge  zurückzuführen  ist. 
Der  völlige  Verschluss  des  Divertikel  eingangs  ist  vermuthlich  durch 
entzündliche  Vorgänge  an  dieser  Stelle  in  die  Wege  geleitet  und 
durch  den  Zug  der  Adhäsionen  am  Divertikelende  vollendet  worden. 
Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  in  unserem  Fall  die  Ver- 
engerung bezw.  Verlagerung  des  Divertikeleingangs  der  Empyem- 
bildung  längere  Zeit  voranging.  Unter  dieser  Voraussetzung  kann 
man  annehmen,  dass  die  Narbenmassen  zwischen  den  beiden  Resten 
des  Divertikelhohlraums  die  Stelle  kennzeichnen,  an  der  das  Em- 
pyem zum  Durchbruch  gekommen  ist.  Durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  hohlen  Divertikelreste  lässt  sich  feststellen,  dass 
hier  von  der  Schleimhaut  ausgegangene  entzündliche  Processe  ge- 
spielt haben. 

In  dem  Krankheitsbild,  weiches  sich  bei  der  ersten  Auf- 
nahme des  Knaben  im  Krankenhaus  am  25.  10.  Ol  bot,  standen 
die  Erscheinungen  des  acuten  Darmverschlusses  im  Vordergrund. 
Abgesehen  von  den  Allgemeinerscheinungen  wies  der  plötzliche 
Beginn  der  Erkrankung  mit  heftigen  Leibschmerzen,  das  sofortige 
Sistiren  von  Blähungen  und  Stuhlgang  und  der  frühzeitige  Eintritt 
von  anhaltendem  Erbrechen,  das  nach  wenigen  Tagen  fäculent 
wurde,  auf  Darm  verschluss  hin.  Bemerkenswerth  war  der  Befund: 
Nach  rechts  und  unten  vom  Nabel  ein  fast  faustgrosser,  rundlicher 
Tumor  von  ziemlich  beträchtlicher  Resistenz,  über  welchem  stärkerer 
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Druckschmerz  und  gedämpfter  Percussionsschall  bestand;  ein  nicht 
bedeutendes,  frei  bewegliches  Exsudat  im  Abdomen;  in  der  Ober- 
bauchgegend, stark  geblähte,  in  lebhafter  peristaltischer  Bewegung 
befindliche  Darmschlingen.  Letzteres  Symptom  liess  daran  denken, 
dass  ein  mechanisches  Hinderniss  für  den  normalen  Ablauf  der 
Peristaltik  und  die  Entleerung  des  stark  gefüllten  oberen  Dünn- 
darmtheils  vorlag.  Dem  Vorhandensein  des  freibeweglichen  Flüssig- 
keitsergusses im  Abdomen  konnte  in  diflferentialdiagnostischer  Be- 
ziehung eine  Bedeutung  nicht  beigemessen  werden;  derselbe  kommt 
bei  entzündlichen  Processen  ebenso  vor,  wie  er  als  Frühsymptom 
bei  Strangulation  des  Darmes  auftreten  kann.  Er  hat  z.  B.  auch 
bei  der  späteren  Erkrankung  des  kleinen  Patienten  an  Strangu- 
lationsileus  (vor  der  IV.  Laparotomie)  nicht  gefehlt.  Der  nach- 
weisbare, fast  faustgrosse  Tumor  musste  zunächst  als  der  wahr- 
scheinliche Sitz  des  Hindernisses  für  die  Kothpassage  angesehen 
werden.  Die  rundliche  Form  des  Tumors,  seine  ziemlich  beträcht- 
liche Resistenz,  der  Druckschmerz  und  der  gedämpfte  Percussions- 
schall in  seinem  Bereich  Hessen  vermuthen,  dass  entzündliche  Vor- 
gänge, eine  locale  Peritonitis  bei  der  Tumorbildung  mitgewirkt 
hatten.  Die  Ursache  und  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  war 
nicht  klar.  Nach  der  Lage  des  Tumors,  etwas  nach  unten  und 
rechts  vom  Nabel,  aber  deutlich  nach  oben  und  einwärts  von  der 
Ueocoecalgegend  war  es  unwahrscheinlich,  dass  die  Erkrankung 
von  dem  Processus  vermiformis  ausging.  Es  war  vielmehr  an  die 
Perforation  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Darm  in  die  Bauchhöhle 
oder  an  einen  von  einem  Meckel'schen  Divertikel  ausgehenden 
Entzündungsprocess  zu  denken.  Für  Ersteres  bot  die  Anamnese 
keinen  Anhaltspunkt,  für  Letzteres  sprach  der  nachweisbare  Tumor. 
Schon  Kramer  hat  bei  seinen  beiden  Fällen  darauf  hingewiesen, 
dass  der  Tumor  einwärts  von  der  Ueocoecalgegend  lag.  Auch  in 
dem  von  Denecke  veröffentlichten  Fall  fand  sich  die  dem  Ent- 
zündungsherd entsprechende  Resistenz  „mehr  nach  dem  Nabel  zu*'. 
Dies  Verhalten  des  Tumors  ist  zweifellos  von  Bedeutung  für  die 
Differentialdiagnose. 

Entsprechend  der  Lage  des  Tumors  sind  in  dem  von  Blanc, 
Denecke  und  Krämer  bekannt  gegebenen  Fällen  rechtseitige 
Lateralschnitte  gewählt.  Bei  der  in  unserem  Fall  alsbald  vorge- 
nommenen Laparotomie  wurde  ein  Medianschnitt  gemacht,  der  sieb 
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bewährte.  Der  Tumor  war  nicht,  wie  in  einigen  der  veröffent- 
lichten Fälle,  mit  der  vorderen  Bauchwand  verklebt.  Er  bestand 
aus  einem  Convolut  von  Darmschlingen,  die  mit  einander  verklebt 
waren  und  eine  mit  stinkendem  Eiter  gefüllte  Höhle  umschlossen. 
Ein  Fremdkörper  liess  sich  in  dieser  Eiterhöhle  nicht  auffinden. 
Es  wurde  dadurch  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  um  die  Erkran- 
kung eines  Meckel'schen  Divertikels  handelte.  Leider  zwang  der 
Zustand  des  Kranken  bei  der  I.  Laparotomie  zum  Verzicht  auf  die 
vollständige  Klarlegung  der  Verhältnisse. 

Der  weitere  Krankheitsverlauf  gestaltete  sich  sehr  eigenartig. 
Obgleich  die  Eiterung  rasch  versiegte,  das  Erbrechen  aufhörte  und 
der  Allgemeinzustand  des  Kindes  sich  sichtbar  besserte,  blieben 
Blähungen  und  Stuhlgang  aus.  Das  Abdomen  trieb  sich  mehr  und 
mehr  auf  und  nach  8  Tagen  stellte  sich  von  Neuem  Erbrechen 
ein,  und  zwar  salches  von  kothiger  Beschaffenheit;  dazu  leichtes 
Fieber,  grosse  motorische  Unruhe  und  andere  Allgemeinerschei- 
nungen: von  Neuem  das  Bild  einer  vollkommenen  Darmocclusion. 
Dass  bei  der  III.  Laparotomie  gewonnene  Präparat  lässt  die  Ur- 
sache dieser  Erscheinungen  klar  erkennen.  Es  handelte  sich  um 
eine  vollkommene  Abknickung  und  den  völligen  Verschluss  des 
betheiligten  Dünndarms  an  der  Abgangsstelle  des  MeckeTschen 
Divertikels.  Der  vollständige  Verschluss  des  Dünndarms  war  wohl 
eine  Folge  der  Fixation  des  Divertikelendes  an  einem  ca.  18  cm 
oberhalb  des  Divertikelabgangs  gelegenen  Stelle  des  Darms.  Nach 
Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Divertikel  und  aus  seiner  Umgebung 
verkürzte  sich  das  Divertikel  durch  narbige  Schrumpfung  und 
brachte  die  beiden  Schenkel  der  betheiligten,  nach  Beginn  der 
Nahrungsaufnahme  sich  stärker  und  stärker  von  oben  her  füllenden 
Darmschlinge  mit  den  Stellen,  an  welchen  das  Divertikel  inserirte, 
immer  näher  aneinander.  Entzündliche  Vorgänge,  flächenhafte  und 
strangförmige  Verwachsungen  an  dem  abwärts  vom  Divertikelansatz 
gelegenen  Dünndarmtheil,  mögen  das  Ihrige  zum  völligen  Ver- 
schluss des  Darmlumens  beigetragen  haben.  Abknickungen  des 
Darms  an  der  Abgangsstelle  eines  MeckePschen  Divertikels  sind 
wiederholt  beobachtet.  In  der  Literatur  über  die  in  Hernien  ein- 
geschlossenen Divertikel,  die  sog.  Divertikelbrüche,  sind  einige  Fälle 
beschrieben,  in  welchen  Abknickungen  des  Darms  durch  den  Zug 
des  im  Bruchsack    fixirten  Divertikels    zu  Stande  kamen  (Grüne- 
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bäum,  Godet).  In  mehreren  Fällen  ist  durch  das  straff  gespannte 
Divertikel  in  abdomine  der  Darm  abgeknickt  und  torquirt  (Chiari, 
Hansemann,  v.  Kryger),  in  einem  Fall  (Godet)  durch  narbige 
Verkürzung  des  Mesenteriolura  eines  Meckel'schen  Divertikels. 
Wenn  somit  die  Entstehung  des  ersten  Darmverschlusses  und  die 
vollständige  Yerschliessung  des  Darmlumen  in  unserem  Fall  hin- 
länglich erklärt  ist,  so  bleibt  es  doch  auffällig,  dass  nach  der 
durch  die  erste  Operation  erzielten  Entleerung  des  Eiterherdes 
eine  wesentliche  Besserung  im  Zustand  des  Kranken  für  fast  8  Tage 
eintrat.  Es  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  schon  vor  der  ersten 
Operation  lebhafte  peristaltische  Bewegungen  des  stark  geblähten 
Darms  darauf  hindeuteten,  dass  ein  Hinderniss  für  die  Kothpassage 
vorhanden  sei.  Nach  der  ersten  Operation  blieben  Blähungen  und 
Stuhlgang  aus,  so  dass  man  nicht  annehmen  kann,  dass  der  Darm 
vorübergehend  wieder  durchgängig  geworden  war.  Es  bleibt  also 
für  die  vorübergehende  Besserung  wohl  nur  die  eine  Erklärung, 
dass  ursprünglich  neben  mechanischen  Momenten  hauptsächlich  die 
peritoneale  Reizung  die  schweren  Erscheinungen  des  acuten  Darm- 
verschlusses veranlasst  hat.  Mit  dem  durch  die  Entleerung  des 
Eiterherdes  eingeleiteten  Rückgang  der  peritonealen  Reizung  trat 
dann  eine  Besserung  im  Zustand  des  kleinen  Kranken  ein.  Es 
mögen  in  unserem  Fall  besondere  Zufälligkeiten  mitgesprochen 
haben.  Selbst  ausgedehnte  frischo  entzündliche  Verklebungen  von 
Darmtheilen  haben  nicht  immer  Stuhlverhaltung  zur  Folge;  so  ist 
z.  B.  in  dem  Fall  von  Blanc,  trotzdem  das  entzündliche  Di- 
vertikel in  Darmschlingen  förmlich  eingebacken  war,  der  Darm 
stets  durchgängig  geblieben. 

Die  nach  der  Entleerung  des  Eiterherdes  von  Neuem  aufge- 
tretenen Ileuserscheinungen  veranlassten  die  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  durch  Eröffnung  einer  in  der  Operationswunde 
liegenden  starkgeblähten  Darmschlinge.  Die  günstige  Wirkung 
dieser  Massnahme  auf  den  Allgemeinzustand  des  kleinen  Kranken 
war  nicht  von  längerer  Dauer.  Das  Kind  litt  bald  unter  der 
Neigung  zu  Ekzemen  und  bekam  im  Anschluss  an  jede  Nahrungs- 
aufnahme durch  eine  lebhafte  Steigerung  der  Darmperistaltik  heftige 
Leibschmerzen.  Die  Ursacjhe  der  letztgenannten  Beschwerden  lag 
in  Verwachsungen  zwischen  Darm  und  Peritoneum  parietale.  Die 
vorgenommene  Darmausschaltung    (II.  Laparotomie)    brachte    auch 
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hinsichtlich  dieser  Beschwerden  einen  vollen  Erfolg,  vermuthlich 
weil  nur  solche  Darmtheile  in  Function  blieben,  die  nicht  nait  dem 
Peritoneum  parietale  verwachsen  waren.  Wie  bei  der  späteren 
111.  Laparotomie  festzustellen  war,  waren  im  Ganzen  etwa  103  cm 
Dünndarm,  das  Colon  ascendens  und  die  Hälfte  des  Colon  trans-r 
vei:sum  ausgeschaltet. 

In  den  ersten  Wochen  nach  der  Darmausschaltung  hatte  der 
kleine  Patient  zahlreiche  dünnflüssige  Stuhlentleerungen.  Nach 
ausgedehnten  Darmresectionen  ist  gelegentlich  eine  besondere  Nei- 
gung zu  Durchfällen  beobachtet,  doch  finden  sich  nur  wenige  Mit- 
theilungen hierüber  in  der  Literatur  (Kocher,  Dreesmann).  Es 
erscheint  mir  deshalb  erwähnenswerth,  dass  in  zwei  anderen  Fällen, 
in  denen  ich  eine  Darmausschaltung  als  Nothoperation  machen 
musste,  weil  der  augenblickliche  Zustand  der  Kranken  eine  aus- 
gedehnte Darmresection  nicht  gestattete,  ebenfalls  trotz  sorgsamer 
diätetischer  Behandlung  anfänglich  starke  Durchfälle  auftraten. 

1.  28  jährige  sehr  elende  Frau,  die  wegen  Lungentuberculose  und  stnc- 
turirender  Ileocoecaltuberculose  zur  Aufnahme  kam.  Andauernd  grosse 
Schmerzen.  1.  7.02.  Darmausschaltung  unter  Schi  eich 's  Anästhesie  (60cm 
Ileum,  50  cm  Colon).  Murphyknopf.  Prima  intentio.  Eclatanter  Erfolg  be- 
züglich der  Beschwerden  und  des  Allgemeinbefindens.  In  den  ersten  Wochen 
zahlreiche  diaiThoische  Stühle.  Tod  nach  3  Monaten  an  der  fortschreitenden 
Lungentuberculose. 

2.'  7  jähriger  Knabe.  Aufgenommen  26.  10.  02.  Vor  6  Tagen  mit  hef- 
tigen Leibschmerzen  und  Erbrechen  erkrankt.  Seither  ein  blutiger  Stuhlgang, 
dann  Stuhlverhaltung.  Mit  der  Diagnose  Perityphlitis  zur  Operation  geschickt. 
—  Intussusceptio  ileocolica,  bis  zur  Flexura  coli  dextra  reichend.  Invagination 
nicht  zu  lösen.  Darm  äusserst  zerreisslich.  In  der  Bauchhöhle  reichlich  trüb- 
seröse,  übel  riechende  Flüssigkeit.  Abtrennen  des  Dünndarms  an  der  Invagi- 
nationsstelle;  Einstülpen  des  Stumpfes;  Resection  eines  30  cm  langen  Dünn* 
darmstückes;  Einpflanzen  des  proximalen  Dünndarmendes  in  das  Colon  trans- 
versum  mittelst  Murphyknopf  (Verkürzung  des  Darmes  um  etwa  90  cm  Ileum 
und  50  cm  Colon).  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  zahlreiche  dünn- 
flüssige Entleerungen.    Günstiger  Verlauf.    Geheilt. 

Wenn  auch  der  Fall  von  Darmtuberculose  nicht  einwandsfrei 
ist,  so  ist  doch  wohl  anzunehmen,  dass  die  in  den  ersten  Wochen 
nach  der  Operation  bei  den  3  Kranken  beobachteten  Durchfälle 
der  Ausdruck  einer  hartnäckigen  Enteritis,  bedingt  durch  die  der 
Operation  vorangegangene  langdauernde  Stauung  des  DarrainhaltSy 
sind.     Der  Verkürzung  des  Darmtractus  koramt  dagegen  —  wenn 
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überhaupt  —  wohl  höchstens  eine  secundäre  Bedeutung  zu.  Die 
Verordnung  von  Tannalbin  schien^  die  diätetischen  Massnahmen 
wesentlich  zu  unterstützen. 

Die  nach  der  Darmausschaltung  (II.  Laparotomie)  zurück- 
gebliebene Dünndarmfistel  secernirte  anfangs,  so  lange  die  Durch- 
fälle bestanden,  sehr  reichlich.  Das  Secret  war  von  schleimig- 
eitriger  Beschaffenheit  und  zunächst  ziemlich  dünnflüssig,  später 
zäher.  Die  Beobachtung,  dass  die  Menge  des  abgesonderten  Darm- 
schleims sich  mit  der  Besserung  der  Enteritis  verringerte,  bestätigt 
die  Angaben  Narath's.  Er  fand,  dass  die  Secretionsmenge  bei 
Darmausschaltungen  wesentlich  von  der  Art  und  dem  Grad  des 
Reizes  abhängt,  der  auf  die  Schleimhaut  einwirkt  oder  eingewirkt 
hat.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Angaben  spricht  ausserdem  der 
Umstand,  dass  die  Secretionsmenge  in  unserem  Fall  wieder  zu- 
nahm, als  der  ausgeschaltete  Darmtheil  sich  an  der  Fistelstelle 
wiederholt  evaginirt  hatte  und  reponirt  worden  war  und  schliesslich 
auch  als  eine  Pyocyaneusinfection  erfolgte.  Das  Zustandekommen 
der  letzteren  an  der  nur  mit  etwas  Krüllgaze  und  einem  Pflaster- 
streifen bedeckten  und  deshalb  auch  der  Betastung  durch  den 
kleinen  Patienten  selbst  zugängigen  Darmfistel  überraschte  um  so 
mehr,  als  andere  Kranke  mit  Pyocyaneuseiterungen  damals  auf 
der  betreffenden  Abtheilung  nicht  untergebracht  waren.  In  der  mir 
zugängigen  Literatur  fand  sich  kein  Beispiel  für  die  Uebertragung 
des  Bacillus  pyocyaneus  auf  die  Darmschleimhaut.  Die  Entwicke- 
lungsbedingungen  müssen  günstig  gewesen  sein.  Dafür  spricht 
auch  die  reichliche  Farbstoffproduction,  welche  nach  den  Unter- 
suchungen Noesske's  von  dem  Vorhandensein  chemischer  Ver- 
bindungen der  Elemente  Schwefel  und  Magnesium  abhängig  ist. 
Therapeutisch  war  Bismuthum  subnitricum  in  Pulverform  von  guter 
und  rascher  Wirkung. 

Was  das  Zustandekommen  der  Darmevagination  an  der  Fistel- 
stelle anlangt,  so  ist  Aehnliches  beim  Anus  praeternaturalis  wieder- 
holt beobachtet.  Die  allmälig  eingetretene  Erweiterung  der  Fistel- 
öffnung erleichterte  die  Evagination,  die  unter  dem  Druck  der 
Bauchpresse  erfolgte,  ähnlich  wie  Barth,  Kern  und  Andere  dies 
für  die  angeborene  Nabelkothfistel,  das  offene  MeckePsche  Divertikel, 
beschrieben  haben. 

Die  Darmfistel  wurde  bei  der  III.  Laparotomie  durch  Resection 
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beseitigt  und  der  Rest  des  ursprünglich  ausgeschalteten  Darmtheils 
seiner  Function  wiedergegeben.  Als  der  kleine  Patient  7  Monate 
später  wegen  Strangulationsileus  nochmals  operirt  werden  musste 
(IV.  Laparotomie),  zeigte  es  sich,  dass  nur  noch  eine  einzige  strang- 
förmige  Adhäsion  zwischen  den  Mesenterial  blättern  zweier  benach- 
barter Darmschlingen  zurückgeblieben  war.  Nach  dem  Befund  und 
der  Anamnese  ist  anzunehmen,  dass  die  Einklemmung  der  Dünn- 
darmschlinge unter  dem  oben  erwähnten  strangförmigen  Band  er- 
folgte,  als  die  überbrückte  Darmschlinge  durch  die  plötzliche 
Drucksteigerung  beim  Brechact  gefüllt  und  aufgerichtet  wurde.  Der 
Insertion  der  Adhäsion  entsprechend  fand  sich  nur  eine 
Schnürfurche. 

Die  lange  Leidensgeschichte  des  kleinen  Patienten  schliesst 
ab  mit  seiner  völligen  Wiedergenesung.  Sie  zeigt,  welche 
Schwierigkeiten  entstehen  können,  wenn  die  primäre  Entfernung 
des  kranken  Divertikels,  die  stets  angestrebt  werden  soll,  nicht 
ausführbar  ist. 

Der  vorbeschriebene  Fall  schliesst  sich  als  elfter  den  bisher 
bekannt  gewordenen  an;  neun  derselben  sind  von  Denecke  zu- 
sammengestellt, einer  ist  von  Zimmermann  mitgetheilt.  Von 
diesen  11  Fällen  wurden  3  bei  der  Section  erkannt,  8  Fälle,  so- 
weit ersichtlich,  operirt.  In  einem  dieser  8  Fälle  konnte  nur  ein 
Anus  praeternaturalis  angelegt  werden  (Galeazzi);  ein  Fall  (Fall 
No.  1,  Kramer)  kam  erst  zur  Operation,  als  sich  ein  Bauchdecken- 
abscess  und  danach  eine  Darmfistel  gebildet  hatte.  Von  den  ver- 
bleibenden 6  Fällen,  in  welchen  die  Operation  im  acuten  Stadium 
unter  thunlichster  Klarlegung  der  Verhältnisse  möglich  war,  sind  3 
(der  von  Blanc  veröffentlichte  Fall  Blum's,  Fall  No.  2  von 
Kram  er  und  der  vorbeschriebene)  geheilt,  wenn  nicht  auch  der 
Fall  von  Zimmermann,  von  welchem  das  Operationsergebniss 
nicht  mitgetheilt  wurde,  hierher  zu  rechnen  ist. 
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XXXV. 

(Aus   der   chirurgischen    Universitätsklinik   zu   Leipzig 
Director:  Geh.-Rath  Professor  Dr.  Trendelenburg.) 

Amniogene  und  erbliche  Hasenscharten. 

Von 

Theodor  Haymann^ 

Atf.-Ant  a.  lllndl.  Erankenhanse  Meissen. 


Die  vorliegende  Arbeit  entstand  auf  Anregung  von  Herrn 
Geheimrath  Professor  Dr.  Trendelenburg  und  Herrn  Professor 
Dr.  Perthes  im  Anschluss  an  einen  merkwürdigen  Fall  von 
Hasenscharte,  der  wegen  vielfacher  anderer  Missbildungen  berufen 
schien,  jene  mechanische  Entstehung  der  Hasenscharte  durch  Ei- 
hautstränge  zu  beweisen,  die  durch  mehrere  Arbeiten  aus  der 
V.  Bergmännischen  Klinik  [52,  62,  66^)]  neuerdings  lebhaft  er- 
örtert wurde.  Bei  der  Durchsicht  der  zugänglichen  Literatur  fanden 
sich  jedoch  nur  wenige  Fälle  solcher  „amniogener"  Hasenscharten, 
die  einer  strengeren  Kritik  Stand  hielten.  Eine  strenge  Sichtung 
aller  Momente  ist  aber  unbedingt  nothwendig,  wenn  man  nach- 
träglich aus  einer  fertigen  Missbildung  den  Antheil  einzelner  ätio- 
logischer Faktoren  ersehen  will. 

Darum  wurde  versucht,  die  embryologischen  und 
mechanischen  Vorbedingungen  „amniogener"  Lippenspalt- 
bildung  klarzulegen,  die  für  unsere  Frage  brauchbaren 
Fälle  zusammenzustellen  und  die  häufigeren  Begleit- 
erscheinungen „amniogener*^  Gesichtsspalten  auf  ihren 
Zusammenhang  mit  Eihautsträngen  zu  prüfen. 

Im  Laufe  dieser  Arbeit  vermehrte  sich  jedoch  das  Material 
für  die  Anfangs  nur  beiläufig  beachtete  Erblichkeitsfrage  der- 
art, dass  dies  in  einem  zweiten  Theile  zusammengestellt  und  als 
Beitrag    zur    gesammten    Vererbungslehre     durcharbeitet     werden 

*)  In  der  folgenden  Arbeit  beziehen  sie,h  die  eingeklammerten  Zahlen  auf 
das  Autorenverzeichniss  des  ersten  beziehentlich  zweiten  Theils,  die  dem  Autor- 
namen unmittelbar  angefügten  römischen  oder  arabischen  Ziffern  auf  die  Nummern 
der  am  citirtcn  Orte  angeführten  Hascnschartenfälle. 
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konnte.     Beide  Theile  versuchen,  ein  wenig  Licht  in  die  uns  noch 
dunkele  x^etiologie  der  Hasenscharten  zu  bringen. 

Wie  zum  Verständniss  jeder  Missbildung,  so  ist  auch  für  die 
Hasenschartenfrage  die  genaueste  räumliche  und  zeitliche  Vor- 
stellung der  embryonalen  Entwicklung  noth wendig.  Unsere  Kennt- 
nisse von  der  normalen  Lippenbildung  sind  in  neuerer  Zeit  ver- 
tieft worden  durch  Dursy  (26),  Entwicklungsgeschichte  des 
Kopfes,  dann  durch  W.  His  (48),  Anatomie  menschlicher 
Embryonen  und  zuletzt  durch  desselben  Autors  (73)  Beob- 
achtungen zur  Geschichte  der  Nasen- und  Gaumenbildung 
beim  menschlichen  Embryo.  Aus  letzterer  ist  die  folgende 
Darstellung  mit  absichtlicher  Wahrung  des  Wortlautes  zusammen- 
gestellt. „Ursprünglich  zieht  sich  die  Ektodermbekleidung  des 
Stirnwulstes,  die  Stirnhaube,  glatt  über  das  rostrale  Gehimende 
hinweg.  An  der  Stirnhaube  giebt  sich  jederseits  die  Voranlage 
der  Nasengruben,  das  sogen.  Nasenfeld,  als  zuerst  flache,  neben 
der  rostralen  Schlussstelle  des  Vorderhinis  gelegene  Verdickung 
des  Hornblattes  zu  erkennen.  Weiterhin  hebt  sich  der  Gesichts- 
theil  der  Stirnhaube  als  quere  Falte  (die  Schnauzenfalte),  vom 
Vorderhirn  ab.  Die  in  der  Wand  dieser  Falte  liegenden  Nasen- 
felder vertiefen  sich  zu  Gruben,  und  durch  sie  wird  das  Falten- 
gebiet in  drei  Zonen,  den  mittleren  und  die  zwei  seitlichen  Stim- 
fortsätze,  geschieden.  Bei  einem  4  wöchentlichen  Embryo  ist  die 
Riechgrube  noch  weit  oflFen  und  lässt  an  ihrem  wulstig  verdickten 
oberen  Rand  eine  breite  Zacke  erkennen,  welche  sich  in  der 
Folge  als  seitlicher  Stirntortsatz  über  die  Grube  herab- 
schiebt und  diese  in  eine  seitlich  gedeckte  enge  Spalte 
umwandelt.  Der  anfangs  breite  und  durch  eine  tiefe  Furche 
zwei geth eilte  mittlere  Stirnfortsatz  verschmälert  sich  in  der 
Folge  und  wird  zur  Nasenscheidewand,  die  seitlichen  Stirn fortsätze 
gehen  in  die  Seitenwand  der  Nase  über.  Unterhalb  der  zuerst 
durchweg  offenen  Nasenspalten  bildet  sich  durch  Verwachsung  der 
sich  begegnenden  Wandungen  eine  das  Nasenloch  von  der  Mund- 
spalte trennende  Querbrücke,  der  „primitive  Gaumen".  Der 
Verschluss  des  primitiven  Gaumens  beginnt  als  epitheliale  Ver- 
klebung der  einander  zugekehrten  Spaltenwandungen.  Weiterhin 
l()st  sich  die  verbindende  Epithelplatte  und  sie  wird  durch  eine 
Mesenchymbrücke     ersetzt.       Bei     Bildung     des     primitiven 
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Gaumens  verwachsen  zuerst  der  Oberkieferfortsatz  und 
der  Processus  globularis  des  mittleren  Stirnfortsatzes. 
Der  seitliche  Stirnfortsatz  bleibt  vom  mittleren  anfangs 
noch  getrennt,  nachträglich  legt  er  sich  seitlich  vom 
Nasenloch  mit  seiner  unteren  Kante  dem  letzteren  an, 
und  der  Oberkieferfortsatz  wird  vom  Nasenloch  abge- 
drängt. Mit  etwa  5  Wochen  ist  die  primäre  Gauraen- 
bildung  vollendet."  Die  endgiltige  Form  erhält  die  Ober- 
lippe aber  im  Gegensatz  zum  bisherigen  Schema  erst 
durch  die  mediane  Verschmelzung  der  beiden  Processus 
globulares. 

Ausserordentlich  wichtig  für  unsere  Hasenschartenfrage  ist  die 
Aenderung  der  Fruchthaltung  während  der  Gesichtsbiidung, 
weil  dadurch  die  Berührungsfläche  des  Kopfes  mit  dem 
Amnion  verändert  wird.  Bekanntlich  hebt  sich  die  Keimanlage 
als  Längswulst  von  der  Dotterkugel  ab  und  streckt  sich  unter 
Bildung  der  Hirn-  und  Herzanlage  in  die  Länge.  Das  Kopfende, 
an  dessen  Seitenflächen  zwischen  dem  15.  und  dem  21.  Tage 
immer  deutlicher  die  Kiemenbogen  und  die  ersten  Bildungseleraente 
des  Gesichtes  sichtbar  werden,  dieses  Kopfende  ragt  in  der  Längs- 
richtung des  Embryo  frei  nach  oben,  von  allen  Seiten  umgeben 
von  der  zuweilen  prall  gefüllten,  zuweilen  aber  auch  schlaffen  und 
schleierartig  den  Embryo  umhüllenden  Amnionblase.  Am  Beginn 
der  4.  Schwangerschaftswoche,  bei  Embryonen  von  wenig 
über  4  mm  Scheitelsteisslänge,  tritt  dann  stets  eine  starke  ventrale 
Beugung  des  Kopfendes,  die  Nacken  beuge,  ein.  Dadurch 
wird  die  Bildungsstelle  des  Gesichts  der  vorderen  Brust- 
wand dicht»angcdrückt.  In  dieser  Haltung  wird  der  ent- 
scheidende Theil  der  Gesichtsentwicklung  vollendet.  Er- 
hebt sich  dann  in  der  6.  Woche  bei  12  — 16  mm  Nacken- 
länge allraälig  der  Kopf  aus  dieser  Beugung,  dann  sind 
die  Stirnfortsätze  bereits  allenthalben  mit  den  Ober- 
kieferfortsätzen zum  primitiven  Gaumen  vereinigt. 

Das  Amnion  entspringt  zuerst  von  der  unteren  Umgrenzung 
des  Unterkieferfortsatzes,  im  Laufe  der  3.  Woche  quer  über  der 
Herzanlage  und  umschliesst  beim  Beginn  der  Nackenbeuge  schon 
deutlich  den  späteren  Nabel.  Von  hier  aus  zieht  das  Amnion  in 
dicht  anliegenden  Falten  straff  hinüber  zum  rostralen  Gehirnende, 
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nach  den  Seitenflächen  der  Kiemenbögen  und  den  beiden  Wolff- 
sehen  Extremitätenleisten.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  folg- 
lich während  der  Nackenbengezeit  der  tief  auf  die  Brust 
gebeugte  mediane  Theil  der  Gesichtsfläche,  also  auch 
die  Stelle  der  Lippcnbildung,  nicht  vom  Amnion  berührt 
wird.  Im  Laufe  der  Nacken beugezeit  wird  durch  die  Ansammlung 
des  Fruchtwassers  die  Aranionblase  gedehnt  und  kleidet  bereits  die 
Innenfläche  des  Uterus  ringsum  aus,  wenn  das  Gesicht  durch  Ent- 
Wickelung  des  Halses  wieder  erhoben  und  der  Fruchthöhle  frei  zu- 
gewandt wird. 

Diese  räumlichen  und  zeitlichen  Verhältnisse  dürfen  bei  der 
Frage:  „Giebt  es  amniogene  Hasenscharten?^  nie  aus  den  Augen 
verloren  werden.  Es  wäre  aber  andererseits  wieder  bedenklich, 
diese  Frage  deswegen  von  vornherein  zu  verneinen,  ohne  das  ge- 
sammte  klinische  Material  geprüft  zu  haben,  auf  dem  der  Begriff 
„amniogene'^  Missbildung  sich  aufbaut. 

„Amniogen"  dürfen  nur  solche  Missbildungen  ge- 
nannt werden,  deren  Ursache  Amnionanomalien  sind. 

Wie  lässt  sich  die  amniogene  Natur  einer  Hasenscharte 
nachträglich  feststellen  oder  wahrscheinlich  machen? 

1.  dadurch,  dass  Eihautreste  in  der  Spalte  selbst  oder 
in  ihrer  Umgebung  nachgewiesen  werden  und 

2.  dadurch,  dass  aus  der  Form  und  Lage  der  Spalte  ein 
ursächlicher  Zusammenhang  dieser  Eihautreste  mit  der  Spaltbildung 
wahrscheinlich  gemacht  wird. 

Es  muss  energisch  betont  werden,  dass  ein  gleichzeitiges 
Vorkommen  von  Hasenscharte  und  amniogenen  Miss- 
bildungen des  Kopfes,  Rumpfes  oder  der  Extremitäten, 
dass  eine  solche  Coincidenz  allein  durchaus  nicht  ge- 
nügt, jenen  Beweis  zu  führen.  —  Immerhin  müssen  wir  auf 
alle  amniogenen  Begleiterscheinungen  gewissenhaft  achten:  einmal, 
um  an  ihnen  die  mechanische  Einwirkung  von  Amnionsträngen 
kennen  zu  lernen  und  dann,  um  »aus  ihrem  Vorkommen  in  der 
Umgebung  von  Spalten  eine  solche  amniogene  Einwirkung  mehr 
oder  weniger  wahrscheinlich  zu  machen. 

Es  ist  nöthig,  auch  Amnionverwachsungen  in  der  Umgebung 
der  Spalte  zum  Beweise  heranzuziehen,  da  jedermann  F.  König 
Kocht    geben  wird,    der   1895  vor    der  Berliner  medicinischen  Ge- 
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Seilschaft  (62)  folgende  drei  theoretische  Möglichkeiten  for- 
mulirte: 

„Amniotische  Verwachsungen  können  die  Ursache  für 
Hasenscharten  abgeben  auf  dreierlei  Weise: 

„1.  Zwischen  Embryo  und  Eihaut  besteht  eine  abnorme  Ver- 
bindung direct  an  der  Stelle,  wo  die  Spalte  entsteht,  oder 
besser:  geblieben  ist; 

2.  Die  Verwachsung  sitzt  von  der  Spalte  selbst  ent- 
fernt, auf  der  Wange,  mehr  dem  Ohr  genähert.  Sie  wirkt  durch 
Zug  dem  Vorrücken  des  Oberkieferfortsatzes  nach  der 
Mittellinie  entgegen,  sodass  derselbe  nicht  weit  genug  vordringt, 
um  sich  mit  dem  Zwischenkiefer  zu  vereinigen.  So  bleibt  die  Spalte 
offen,  es  resultirt  die  Hasenscharte. 

3.  Die  Verwachsung  zwischen  Amnion  und  Embryo  sitzt  dem 
Embryo  an  einer  entlegenen  Stelle,  etwa  den  Extremitäten,  an.  Der 
zwischen  beiden  Insertionspunkten  gespannte  Verwachsungsstrang 
legt  sich  comprimirend  über  eine  Gesichtshälfte  herüber; 
dasselbe  kann  eine  Verwachsung  zwischen  zwei  entfernten  Stellen 
der  Eihaut  selbst  erzeugen.  In  beiden  Fällen  hält  der  drückende 
Strang  die  Fortentwickelung  der  einen  Gesichtshälfte  zurück.  Es 
kommt  wieder  nicht  zur  Vereinigung  zwischen  Oberkieferfortsatz 
und  Zwischenkiefer,  und  die  Hasenscharte  ist  fertig." 

Zu  diesen  drei  theoretisch  möglichen  directen  Einwirkungen 
kommt  noch  eine  indirecte:  die  Missbildung  der  Hirnanlage 
durch  Amnionverwachsungen  [vgl.  Marchand  (42)],  denn  das 
ist  mindestens  sehr  naheliegend  und  wird  durch  eine  grosse  An- 
zahl von  Fällen  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Vereinigung  all 
der  Gesichtsfalten  auf  dem  veränderten  Untergründe  eines  durch 
Hydrocephalus  oder  Encephalocele  verzerrten  Hirnschädels  un- 
möglich so  exact  wird  geschehen  können,  als  auf  dem  sicheren 
Fundamente  der  normalen  Hirn-  und  Schädelbasis.  Die  Gesichts- 
spalten, welche  mit  Hirnbrüchen  oder  Hydrocephalus 
verbunden  waren,  tragen  alle  den  Stempel  der  früh- 
zeitigen und  deshalb  sehr  schweren,  tödtlichen  Missbil- 
dnng.  Die  Verwachsung  der  Eihäute  mit  den  Bildungselementen 
des  Gesichtes  verhindert  meist  jede  Vereinigung  der  Oberkiefer- 
fortsätze mit  dem  Stirnfortsatz  und  führt  dadurch  Monstrositäten 
herbei,  die  in  der  folgenden  Aufzählung  aller  auf  amniotischen  Ur- 
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Sprung  verdächtigen  Hasenscharten  nur  soweit  erwähnt  werden 
sollen,  als  sie  die  allgemeine  Wirkung  amniotischer  Stränge  und 
Verwachsungen  verdeutlichen  können. 

Wir  beginnen  diese  Aufzählung  mit  einer  Gruppe  von  fünf 
Lippenkiefergaumenspalten  [Klusemann  -  Wagner  (11), 
G.  Braun  (15),  Mekerttschiantz  (45),  Baacke  (53),  Sarvey  (60)J, 
einer  medianen  Lippen-  und  einer  Gaumenspalte  [V.  v.  Holst  (20), 
R.  Virchow  (17)].  Diese  haben  für  unsere  Frage  formalen  Werth, 
weil  sie  sich  der  Spaltausdehnung  nach  in  der  Grenze  des  Be- 
griffes „Hasenscharte"  halten  und  weil  sie  gleichzeitig  mehr  oder 
minder  charakteristische  amniogene  Missbildungen  des  Kopfes 
und  der  Extremitäten  zeigen.  Sie  alle  waren  lebensunfähig 
durch  grosse  Hirnbrüche,  mit  denen  die  Eihäute  verwachsen 
waren  —  ob  primär,  ob  secundär  —  das  lässt  sich  nachträghch 
nicht  entscheiden.  —  An  den  Hasenscharten  selber  sind  keine  be- 
sonderen Abweichungen  vom  Typus  vermerkt,  nur  bei  dem  Falle 
Mekerttschiantz  (45)  fand  sich  V2  cm  einwärts  vom  medialen 
Augenwinkel  eine  bohnengrossc,  blind  ausgehöhlte,  knorplige  Er- 
hebung, die  M.  für  die  linke  Nase  hielt.  [Eine  ähnliche  Verzerrung 
einer  oder  beider  Nasenhälften  bis  zur  Augenhöhe,  s.  Otto,  I.  c, 
Obs.  498  (7),  Schilling -Giulini  (59),  L.  Heydenreich  (49), 
0.  L.  Klotz  (29),  P.  H.  Tesdorpf  (46);  neuerdings  Marchand 
(75)].  Bei  dem  Fall  Baacke  (53)  fand  sich  bei  linksseitiger  Hasen- 
scharte und  Wolfsrachen  als  Andeutung  einer  Gesichtsspalte  eine 
3  mm  tiefe  Spalte  des  linken  Unterlides  (vgl.  Kraske  (37), 
Morian  V.  (52),  E.  Lexer  (71). 

An  den  Extremitäten  boten  die  Fälle  von  G.  Braun  (15), 
V.  Holst  (20)  und  Mekerttschianz  (45)  zahlreiche  Verwachsungen, 
Ein-  und  Abschnürungen. 

Alle  diese  Fälle  mussten  erwähnt  werden;  beweiskräftig  sind 
sind  sie  für  unsere  Frage  nicht,  denn  der  Hirnbruch  beherrscht 
vollständig  das  Symptomenbild  am  Kopf  und  ist  doch  wohl  in  den 
meisten  Fällen  Ursache  der  Hasenscharte.  Auch  in  dem  Fall  65 
Klaussner's  (72),  ist  die  linksseitige  Hasenscharte  des  5monat- 
lichen  Fötus  nur  unbedeutende  Begleiterscheinung  schwerer  amniogener 
Monstrositäten. 

Ungleich  wichtiger  für  den  Beweis  amniogener  Hasenscharten 
sind    folgende    neun    Fälle,    welche    keine    Missbildung    des 
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Gehirns    zeigen.     Es    sind    vier   Lippenkiefergauraenspalten,    drei 
Lippenspalten  und  zwei  Gaumenspalten. 

Davon  waren  zwei  mit  seitlichen  Nasenspalten  com- 
plicirt:  G.  Braun  (15)  (1.  c.  S.  8)  citirt  folgenden  Fall  von 
Madurowicz(15a):  8  Monate  altes,  lebendig  geborenes  Kind,  rechts- 
seitige Überlippenspalte,  rechts  kleinerer,  links  grösserer  Nasen- 
spalt; an  der  Stirn  mehrere  Ausbuchtungen  mit  pseudomembranösen 
Strängen,  am  rechten  Unterarme  bohnengrosse,  wie  benagt  aus- 
sehende Stellen,  membranöse  Stränge  an  Fingern  und  Zehen, 
Syndactylien,  eine  epidermislose  Stelle  der  Hohlhand,  Amputationen 
und  rechtsseitiger  Klumpfuss.  —  Der  zweite  Fall  [M.  Lahr  (63)] 
zeigt  linksseitige  Lippenkiefergaumenspalte,  Missbildung  der  linken 
Nasenhälfte  und  einen  5  cm  langen,  griffeldicken,  weichen  Auswuchs 
der  Haut  rechts  zwischen  Crista  occipitalis  und  Warzenfortsatz.  — 
Beide  Fälle  gehören,  streng  genommen,  zu  den  amniogenen  aty- 
pischen Gesichtsspalten  und  berühren  sich  mit  den  oben  citirten 
Nasenverzerrungen  und  den  Nasenspalten  von  Fr.  S.  Leuckart  (3), 
Vrolick,  Tafel  27  (10),  F.  Salzer  (50),  F.  Bramann  (55), 
D.  Nasse  (61),  Kirmisson  (70)  und  v.  Döveren  (8). 

Demnächst  mögen  die  beiden  Gaumenspalten  genannt 
werden:  Baker  Brown  (23)  fand  einen  Wolfsrachen,  Amputation 
beider  Unterarme  mit  ausgesprochner  Narbe,  in  der  Höhe  der 
Femurcondylen  ebenfalls  narbige  Einziehungen,  rechts  mit  einem 
warzenähnlichen,  links  mit  einem  schwimmfussähnlichen  Stummel 
besetzt,  letzterer  einen  rudimentären  Fuss  darstellend.  (Allerdings 
kann  hier  auch  sehr  wohl  die  Nabelschnur  diese  Amputation  ge- 
macht haben,  den  sie  war  sehr  lang,  zweimal  um  den  Leib,  einmal 
um  den  Hals  geschlungen.) 

Fronhöfer  (ßß)  berichtet  den  seltenen  Fall  (IV)  von  partieller 
Spalte  des  harten  und  weichen  Gaumens;  das  rechte  Ohr  war  klein^ 
zusammengedrückt;  dicht  davor  ein  etwa  erbsengrosser,  weich  an- 
zufühlender Hautknopf;  ungefähr  in  derselben  Höhe  auf  der  rechten 
Wange  ca.  V2  cm  entfernt,  ist  eine  spaltförmige,  ca.  1  cm  lange 
Vertiefung  in  der  Haut,  sodass  zwischen  Hautknopf  und  Vertiefung 
eine  kleine  Hautfalte  besteht;  der  linke,  in  geringerem  Grade  auch 
der  rechte,  Fuss  nach  aussen  oben  dorsalflectirt. 

Unter  den  folgenden  fünf  Hasenscharten  verdient  der 
Fall  W.  Herschel's  (38)  wegen  mannigfacher  Knochenbildungsfehler 

ArcbiT  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  70.    Heft  4.  g^ 


1040  Th.  Haymann, 

eine  Sonderstellung:  ein  12 jähriges  Mädchen  mit  rechtsseitiger 
Hasenscharte,  kleinen  Hautexcrescencen  vor  dem  linken  Tragus  von 
12,  6,  4  mm  Länge  und  3,  2,  IV2  mm  ßasaldurchmesser,  zeigt 
üebergreifen  der  Sclera  auf  die  linke  Hornhaut  und  angebornen 
Mangel  des  rechten  Radius  und  Daumens.  Wir  müssen  auf  dies 
letztere  Zusammentreffen  noch  einmal  zurückkommen. 

Als  nächster  Fall  kommt  der  Spirituskopf  [König  H  (62)],  den 
Fronhöfer  (66)  als  „Fall  1,  Kind  Pagel"  ausführlicher  beschrieben 
hat.  Dieser  Kopf  zeigt  einen  linksseitigen  Lippenkieferspalt  und 
nach  König  auch  einen  Gaumenspalt.  Das  linke  Auge  ist  weit 
geöffnet,  das  Oberlid  sehr  stark  nach  oben,  das  ektropionirte  Unter- 
lid nach  aussen  unten  verzerrt.  Im  linken  obem  äusseren  Qua- 
dranten der  Conjunctiva  bulbi  steht  ein  knopfförmiges  Gebilde.  Das- 
selbe geht  genau  bis  an  den  unteren  Rand  des  .Oberlides;  im 
Canthus  extemus  ein  gegen  Oberlid  und  Unterlid  scharf  abgegrenztes 
Knöpfchen;  dieser  linke  Canthus  exteruus  1  cm  näher  dem  Ohr; 
vor  beiden  Ohren  (1.  4,  r.  2)  Hautknöpfchen;  beide  Ohrmuscheln 
platt  gedrückt,  ohne  Ohröffnung. 

Bemerkenswerth  ist  auch  eine  Notiz  von  F.  Gottheit  (47.r 
bei  einem  Kinde  mit  doppelseitiger  durchgehender  Lippenkiefer- 
gaumenspalte  war  von  beiden  Zeigefingern  nur  eine  Grundphalanx 
vorhanden  und  beiderseits  der  3.  und  4.  Finger  mehr  oder  weniger 
weit  verwachsen. 

Vollständiger  ist  der  amniotische  Missbildungscomplex  bei  dem 
3  Wochen  alten  Kinde  ausgeprägt,  das  N.  Knox  (40)  beschreibt. 
Anamnestisch  ist  interessant,  dass  die  Mutter  im  3.  und  4.  Schwan- 
gerschaftsmonate einen  schweren  Fall  auf  die  Seite  gethan  hat. 
Das  Kind  hat  geringe  rechtsseitige  Hasenscharte.  Von  der  rechton 
Schläfengegend  zieht  ein  IV2"  langer  Narbenstrang  nach  dem  rechten 
oberen  Augenlid  und  bewirkt  Eversion  und  Schlussunfähigkeit  des- 
selben. Ein  ähnlicher  Strang  verbindet  den  oberen  Rand  des 
rechten  unteren  Lides  nahe  dem  inneren  Winkel  mit  dem  unteren 
Rande  des  entsprechenden  oberen  Lides  und  der  inneren  Parthie 
der  Hornhaut.  Es  waren  amputirt:  an  der  rechten  Hand  der  zweite 
und  dritte  Finger  in  der  Mitte  der  1.  Phalanx,  der  vierte  im 
1.  Phalangealgelenk  (die  Finger  frei,  vernarbt);  an  der  linken  Hand: 
alle  ausser  dem  Daumen  am  1.  Phalangealgelenk,  der  vierte  nach 
der  Palmarseite  unter  die  anderen  gedrängt;  diese  verwachsen  mit 
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gemeinsamer  Narbe;  am  rechten  Fuss  sind  amputirt:  1.,  2.  und  3. 
Zehe  im  1.  Phalangealgelenk ;  Zehen  verwachsen,  aber  jede  mit 
besonderer  Narbe.  —  Am  linken  Fuss  enden  alle  Zehen  mit  der 
halben  Nagelphalanx.  —  Am  linken  Bein  ca.  2"  über  dem  Knöchel 
eine  circuläre  tiefe  Furche,  deren  Grund  narbig  aussieht. 

Dann  soll  das  Spirituspräparat  König  III  (62)  erwähnt  werden, 
das  Fronhöfer  (66)  als  „Fall  2,  Kind  Peters"  wieder  aufführt. 
Es  zeigt  eine  rechtsseitige  Hasenscharte  und  nach  König  auch  eine 
Gaumenspalte.  Die  Nasenspitze,  ausserdem  auch  der  Zwischen- 
kiefer, sind  stark  nach  links  verzogen.  Der  rechte  Nasenflügel  ist 
breit  und  abgeplattet,  die  rechte  Oberlippe  nach  rechts  verzerrt. 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  beider  Hände  sind  amputirt  (links  im 
Mittelgelenk,  rechts  im  Grundgelenk),  die  Mittelfingerstümpfe  mit 
den  Ringfingern  verwachsen.  An  beiden  Füssen  besteht  an  Stelle 
der  zweiten  Zehe  eine  tiefe  Einschnürung.  Die  drei  übrigen  Zehen 
sind  seitlich  abgedrängt  und  verwachsen. 

Diesen  wenigen  für  die  Frage  nach  amniogenen  Hasenscharten 
brauchbaren  Fällen  reiht  sich  unsere  Krankengeschichte  an.  Die 
Patientin  wurde  bereits  der  Medicinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig 
von  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Trendelenburg  (74)  am  9.  Dec.  1902 
vorgestellt,  jedoch  im  Wesentlichen,  um  die  Methode  und  den  Er- 
folg einer  seiner  Zeit  von  ihm  angegebenen  Operation  des  Nasen- 
schiefstandes  zu  zeigen.  Hier  interessirt  uns  nur  die  Missbildung 
als  solche. 

Ch.  H.  wurde  geboren  am  29.  4.  80.  Die  Mutter  giebt  an,  dass  weder  in 
ihrer,  noch  in  ihres  Mannes  Familie  Missbildungen  vorgekommen  seien.  Drei 
ältere  Knaben  sind  gesund.  Nach  der  Geburt  des  zweiten  Knaben  hat  Frau  H. 
in  Folge  unvollständiger  Placentarlösung  ein  schweres  Kindbettfieber  durchge- 
macht. Die  Geburt  des  dritten  Knaben  verlief  trotzdem  völlig  normal.  Auch 
während  der  vierten  Schwangerschaft  bemerkte  Frau  H.  nichts  Unregelmässiges. 
Nur  ist  es  beachtcnswerth,  dass  Frau  H.,  die  selbst  Hebamme  ist,  nichts  vom 
Blasensprung  und  Abgang  von  Fruchtwasser  gewahr  wurde.  Der 
wegen  starker  Blutung  gerufene  Herr  Dr.  A.  Clarus,  Leipzig,  beobachtete  an 
der  Neugeborenen  eine  linksseitige  Lippenkieforspalte.  Das  linke 
Händchen  lag  in  der  Spalte  —  festgehalten  durch  einen  dünnen 
Strang,  welcher  den  Zeigefinger  umwickelte  und  den  Rücken 
des  dritten  und  vierten  Fingers  umspannte.  Erst  nach  Lösung  des 
Fadens  wurde  das  Händchen  frei.  Nun  sah  man  an  den  Fingern  dieser  Hand 
und  ebenso  an  den  Zehen  beider  Füsse  alle  die  Verstümmelungen,  welche  wir 
weiter  unten  beschreiben  worden.  Der  rechte  Fuss  stand  in  Klumpfussstelluns:. 
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Ausser  an  Mand  and  linker  Hand  worden  an  keiner  Körperstelle^  insbeson- 
dere auch  nicht  am  linken  Ohre,  amniotische  Verwachsungen  beobachtet. 

4  Wochen  nach  der  Geburt  ist  die  Hasenscharte  operirt  worden;  di6 
Wunde  heilte,  nur  blieb  das  Lippenroth  stark  nach  aussen  und  aufwärts  ge- 
zogen. Der  Klumpfuss  wurde  15  Wochen  nach  der  Geburt  Torubergehend  mit 
Heftpflasterverband,  im  zweiten  Lebensjahre  mit  Sehnen  durchschnei  düng  und 
Feststellung  des  gewaltsam  zurechtgebogenen  Fnsses  im  Gyps verband  be- 
handelt. Erst  hiernach  soll  die  jetzt  bestehende  Verkrümmung  des  rechten 
Unterschenkels  aufgetreten  sein. 

Das  Laufen  lernte  die  Fat.  mit  fünf  Jahren.  Sie  war  bisher  nie  ernster 
erkrankt  und  wurde  eingeliefert  zur  Nachoperation  der  Lippenspalte  und 
Geradestellung  der  beträchtlich  nach  rechts  abweichenden  Nase. 

Zur  Zeit  ist  Fat.  ein  wohlgenährtes,  kräftig  entwickeltes  und  bis  auf  die 
folgenden  Entstellungen  wohlgebildetes  Mädchen.  Die  gesammte  Nase  ist  am 
ihre  Basis  nach  rechts  gedreht,  der  linke  Nasenflügel  abgeflacht.  An  der  linken 
Seite  der  Oberlippe  erinnert  eine  Narbe  an  die  frühere  plastische  Operation. 
Am  linken  Oberkiefer  bemerkt  man  zwischen  medialem  und  lateralem 
Schneidezahn  eine  Furche,  der  die  Lippenfläche  des  lateralen 
Schneidezahns  zugewandt  ist.  Der  Gaumen  ist  wohlgebildet  und 
ohne  Spur  von  Spaltbiidung. 

Vor  dem  linken  Ohre  befinden  sich  zwei  linsengrosse  Höcker- 
chen, die  (in  der  Längsrichtung  des  Ohres  gedacht)  oberhalb  des  Tragus 
liegen. 

Die  linke  Hand  zeigt  von  der  rechten,  normal  gebildeten,  folgende  Ab- 
weichungen: während  Hohlhand  und  Handrücken  in  Form  und  Grösse  nicht 
zurück  bleiben,  setzen  sich  ihnen  die  Finger  als  scheinbar  eingliedrige 
Stummel  an.  Sie  sind  um  2—3  cm  verkürzt,  tragen  jedoch  an  der  Spitze 
kleine,  aber  deutlich  sichtbare  Nägel.  An  der  Basis  des  Zeigefingers  findet  sich 
eine  fast  ringförmige  Narbe  mit  drei  kleinen,  trichterförmigen  Hauteinziehungen. 
Die  Basis  des  3.,  4.  und  5.  Fingers  ist  ebenfalls  gegen  den  Handrücken  durch 
tiefe  Furchen  mit  stecknadelkopfgrossen  Hauteinziehungen  und  gegen  die  Hohl- 
band  durch  tiefe  ringförmige  Furchen  abgegrenzt.  Auf  dem  Rücken  des  vierten 
und  fünften  Fingers  ist  je  ein  vogelkirschgrosser  weicher  Hautknopf  durch  eine 
ringförmige  Furche  abgehoben.  Der  Umfang  der  Finger  ist  nur  scheinbar  ver- 
grössert,  der  des  Zeigefingers  sogar  deutlich  vermindert;  erst  durch  die  basalen 
Schnürringe  bekommen  sie  ihre  kolbige,  flaschenförmige  Gestalt. 

Am  Röntgenbilde  überrascht  vor  allem  die  Thatsache,  dass  die 
scheinbar  eingliedrigen  Stümpfe  an  den  nur  um  4  mm  verkürzten  Grund- 
phalangen deutliche  Rudimente  der  Mittelphalangen  tragen,  ja  an  Daumen, 
drittem  und  viertem  Finger  sogar,  ganz  distal,  noch  erbsengrosse  Knochen- 
körperchen,  die  vielleicht  Reste  der  Endphalangen  darstellen.  Während  das 
Grundglied  des  Zeigefingers  sich  in  der  Höhe  der  Schnürfurche  plötzlich  ver- 
schmälert und  dann  in  einer  nur  eben  angedeuteten  Gelenklinie  übergeht  in 
eine  einzige,  ebenfalls  nur  sehr  schwache  Endphalanx,  sind  die  Grundphalangen 
der  übrigen  Finger  mit  den  distalen  Knochenrudimenten  durch   wahre,  den 
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physiologischen  ähnliche  Gelenkflächen  verbunden.  Nur  fehlt  bei  allen,  ausser 
au  der  Endphalanx  des  Daumens,  die  Epiphysenlinie. 

Am  rechten  Kniegelenke  besteht  geringe  Yalgusstellung,  der  Unter- 
schenkel ist  stark  nach  median wärts  und  hinten  ausgebogen,  der  Fuss  steht 
noch  jetzt  in  massiger  Klump fussstellung  (Pes  varo-equinus).  Besondere 
Aufmerksamkeit  verdienen  die  Zehen. 

Rechts  zeigen  die  drei  mittleren  an  ihrer  Basis  eine  deutliche  dorsale 
Scbnürfurche,  zum  Theil  überlagert  von  kirschgrossen,  weichen  Hautwülsten. 

Am  linken  Fusse  'erscheint  nur  die  fünfte  Zehe  frei,  die  vierte  ganz 
fehlend,  die  drei  ersten  zu  einem  Klumpen  verwachsen.  Jedoch  gelingt  es,  eine 
Sonde  durch  eine  enge  Spalte  an  .der  Basis  zwischen  grosser  und  zweiter  Zehe, 
sowie  zwischen  zweiter  und  dritter  Zehe  vom  Fussrücken  zur  Fusssohle  durch- 
zuführen. Der  Hallux  und  die  stark  dorsal  flectirte  und  mit  ihrer  Rückenfläche 
ihm  zugewendete  dritte  Zehe  überbrücken  mit  breiter  Verwachsung  die  stark 
plantarflectirte  zweite  Zehe  und  sind  mit  ihr  bis  auf  die  oben  erwähnten  Spalten 
ebenfalls  verwachsen. 

Auch  hier  giebt  das  Röntgenbild  überraschenden  Aufschluss:  Bis  auf 
die  Nagelphalanx  der  Grosszehe  sind  alle  Knochen  angelegt,  insbesondere  ist 
die  scheinbar  ganz  fehlende  vierte  Zehe  völlig  ausgebildet,  aber  schräg  unter 
die  dritte  Zehe  geschoben  und  völlig  von  Weichtheilen  verdeckt.  Die  End- 
phalange  der  zweiten  Zehe  ist  nur  als  steoknadelkopfgrosser  Knochenkern  nach- 
weisbar. 

Aus  diesen  Angaben  und  Befunden  lässt  sich  das  ursprüng- 
Jiche  Krankheitsbild  leicht  und  sicher  wiederherstellen:  Es  be- 
stand erstens  eine  Störung  der  Gesichtsbildung  (linksseitige 
Lippenkieferspalte,  Schiefstand  der  Nase,  Hautauswüchse 
vor  dem  linken  Ohr),  zweitens  eine  Störung  der  Extremitäten- 
bildung  (rechtsseitiger  Klumpfuss,  Schnürfurchen  an  den 
Zehen  des  rechten,  Amputationen  und  theilweise  Ver- 
wachsungen an  den  Zehen  des  linken  Fusses,  Fixation 
der  linken  Hand  an  der  Hasenscharte  durch  Amnion- 
faden,  Schnürfurchen  und  Verstümmlungen  an  allen  ihren 
Fingern). 

Alle  diese  F'älle  mit  Ausnahme  des  unseren  haben  das  Eine 
gemeinsam,  dass  eine  ganz  typische  Lippenspalte  begleitet  ist  von 
Missbildungen  des  Kopfes  oder  der  Extremitäten,  die  verdächtig 
auf  amniotischen  Ursprung  sind.  Ehe  wir  deshalb  entscheiden 
können,  mit  welcher  Wahrscheinlichkeit  diese  einzelnen  Spalten 
„amniogen"  genannt  werden  dürfen,  müssen  wir  uns  über  die  Ent- 
stehung und  Beweiskraft  dieser  begleitenden  Missbildungen  klar 
werden. 
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Am  sichersten  können  wir  natürlich  diejenigen  Missbildun> 
gen  amniogen  nennen,  bei  denen  der  schnürende  Faden  noch 
am  Orte  seiner  Einwirkung  zu  finden  ist  Das  ist  freilich 
dem  Chirurgen  nur  dann  noch  möglich,  wenn  die  Kinder  ihm  sofort 
nach  der  Geburt  gebracht  werden;  denn  die  Eihautstränge  werden 
meist  schon  intrauterin,  jedenfalls  aber  sofort  nach  Unterbrechung 
des  Placentarkreislaufs,  von  dem  kindlichen  Gewebe  als  todte 
Fremdkörper  brandig  abgestossen.  Trotzdem  kann  man  für  die 
Missbildungen  der  Extremitäten  den  Begriff  „sicher  amniogen^ 
weiter  umgrenzen,  als  dies  oben  für  die  Hasenscharten  geschah) 
denn  auch  ohne  Eihautnachweis  geben  die  meisten  Folgen  amnioti- 
scher Verwachsungen  und  Abschnürungen  so  gleichförmige  Bilder, 
dass  man  sie  geradezu  pathognomonisch  nennen  könnte. 

Es  geschieht  nur  einer  klaren  üebersicht  zu  Liebe,  wenn  wir 
jetzt  das  grosse  Symptomenbild  amniogener  Missbildungen  in  drei 
Haupterscheinungen:  Verwachsung,  Einschnürung  und  Ab- 
schnürung, zerlegen.  Denn,  wie  bei  unserer  Patientin,  so  sind 
in  den  allermeisten  Fällen  alle  drei  auf's  Innigste  verbunden:  ob 
Amputation  oder  Syndaktylie  das  Primäre  war,  das  lässt  sich 
meist  nachträglich  nicht  mehr  entscheiden. 

Die  Verwachsungen  finden  sich,  wie  bei  unserem  Fall,  so 
in  der  grössten  Mehrzahl  an  Fingern  und  Zehen.  Es  giebt  be- 
kanntlich auch  eine  Syndaktylie,  welche  ohne  jede  Einwirkung  des 
Amnions  entsteht  und  eine  mangelhafte  Gliederung  der  embryo- 
nale Handpalmette  aus  inneren  Ursachen  darstellt.  AVährend  bei 
dieser  Bildungshemmung  die  Finger  parallel  liegen  und  wie  durch 
Schwimmhäute  verbunden  sind,  verräth  die  amniogenc  Syndaktylie 
ihren  traumatischen  Ursprung  durch  die  Unregelmässigkeit  ihrer 
Form.  Sie  tritt  meist  erst  nach  vollständiger  Abgliederung  der 
einzelnen  Finger  ein  und  gestattet  deshalb,  wie  am  linken  Fusse 
unserer  Patientin,  die  Durchführung  einer  Sonde  zwischen  den 
Grundphalangen,  während  die  Endphalangen  in  mehr  oder  weniger 
convergenter  Stellung  (gitterförmige  Syndaktylie  KümmePs)  ver- 
wachsen sind.  Dabei  legt  sich  zuweilen  ein  Finger  oder  eine  Zehe 
an  der  Beugeseite  vor  das  Nachbarglicjd,  verschmilzt  mit  dessen 
Grundphalanx  und  täuscht  nun,  wie  im  Falle  König  III  — Fron- 
höfer  II  die  Verwachsung  des  3.  und  4.  Fingers  der  rechten 
Hand  oder  wie  die  linke  vierte  Zehe  unserer  Patientin,  eine  Lücke 
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und  eine  flaschen förmige  Anschwellung  der  benachbarten  Grund- 
phalanx vor.  In  diesem  Falle  giebt  dann  erst  das  Röntgenbild 
sicheren  Aufschluss.  Die  Verwachsung  kann  natürlich  ausser 
diesem  „gitterförmigen"  (Kümmel)  auch  noch  andere  Bilder 
schaffen.  So  fand  G.  Braun  (15)  einen  Finger  (nach  Art  der 
Dupuytren'schen  Contractur)  an  die  Hohlhand  fixirt.  Vrolick  (10), 
Montgomery  (4)  und  Marchand  (42)  fanden  die  Endphalanx 
eines  Fingers  in  einen  Faden  ausgezogen. 

Für  die  nachträgliche  Feststellung  amniogenen  Ursprungs  ist 
auch  wichtig,  dass  einfache  Adhäsionen  der  Eihaut  sich  bereits 
intrauterin  lösen  können.  Darauf  sind  dann  wohl  die  trichter- 
förmigen, narbigen  Einziehungen  von  Stecknadelkopfgrösse 
zurückzuführen,  die  schon  von  den  älteren  Autoren  häufig  in  Be- 
gleitung  von  araniogener  Amputation  gefunden  wurden,  und  die 
auch  bei  unserer  Patientin  an  den  Grundphalangen  der  linken  Hand 
sich  zahlreich  vorfinden. 

Eine  weitere  eindeutige  Spur  von  Amnionverwachsung  sind 
Hautbrücken,  wie  die  am  rechten  Glutäus  des  von  C.  L.  Klotz  (29) 
beschriebenen  Falles.  Dahin  gehört  vielleicht  auch  die  kleine  Haut- 
brücke, welche  im  Falle  Knox  (40)  den  oberen  Rand  des  rechten 
Unterlides  mit  der  medialen  Partie  der  Hornhaut  und  dem  unteren 
Rand  des  Oberlides  verbindet;  ferner  die  Adhärenz  zwischen  Unterlid 
und  Conjunctiva  bei  Fergusson  (16)  und  endlich,  falls  nicht  ein- 
fach als  Pterygium  zu  erklären,  das  Uebergreifen  der  Sklera  auf 
die  linke  Cornea  im  Fall  Herschel  (38). 

Erfolgt  die  breite  Lösung  einer  Adhäsion  erst  kurz  vor  oder 
während  der  Geburt  (von  einem  Autor,  dessen  Name  mir  leider 
entfallen  ist,  fand  ich  Eihautverwachsung  sogar  als  Geburtshinder- 
niss  geschildert),  dann  findet  man  einzelne  Stellen  der  Haut 
epidermislos.  So  fand  Madurowicz  (15)  (s.  o.)  bei  einem  Kinde 
mit  Lippenspalte  und  mehreren  amniogenen  Amputationen  und 
Verwachsungen  zwei  Drittel  der  Hohlhand  von  Epidermis  entblösst. 
Dass  an  der  Hohlhand  Stränge  inseriren  können,  zeigt  der  Fall 
V.  v.  Holst  (20).  Andererseits  muss  man  in  solchen  Fällen 
natürlich  Lues  hereditaria  ausssch Hessen. 

Fast  alle  diese  kleinen  Merkmale  von  Eihautverwachsungen 
sind  neuerdings  in  der  grundlegenden  Arbeit  von  Kümmel  (64)  und 
auch  beiKlaus.^ner(72)  in  mehreren  Exemplaren  literarisch  festgelegt. 
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Dort  finden  sich  auch  erschöpfende  Darstellungen  aller  anderen, 
bei  unseren  Spaltbildungen  zufälligerweise  nicht  beobachteten 
amniogenen  Extremitätenverbildungen. 

Die  zahlreich  beschriebenen  breiten  Eihautverwachsungen  an 
Rumpf  und  Kopf  bedingen  Monstrositäten  [vgl.  Marchand  (42;], 
die  für  unser  Problem,  die  amniogene  Natur  der  Lippenkiefer- 
gaumenspalte  zu  prüfen,  keinerlei  Bedeutung  haben.  Nur  zwei 
seien  erwähnt.  Fahm's  (57)  Fall  1  zeigte  neben  einem  Nabel- 
bruch eine  Narbe,  welche  sich  von  der  Mitte  des  Bauches  schräg 
um  den  Körper  des  Kindes  auf  den  Rücken  zog  und  in  einen 
kleinen  Hautwulst  endete.  Im  Verlauf  dieser  Linie  war  nach  der 
Geburt  eine  Amnionverwachsung  gelöst  worden. 

Ganz  ähnlich  zieht  sich  im  Falle  Jensen 's  (30)  von  einem 
grossen  rechtsseitigen  Bauchbruch  eine  schmale  Eihautanheftung 
meridional  um  den  Körper  herum  und  endet  in  einer  kleinen  Spina 
bifida.  Ganz  ähnliche,  nur  tiefer  einschneidende,  meridionale 
Eihautadhäsionen  finden  sich  bei  den  Gesichtsspalten  Bar- 
kow  II  (32),  Morian  III  (52)  und  Joh.  Dreier  (54). 

Diese  Erwähnung  leitet  uns  zugleich  hinüber  zu  den  amnioti- 
schen Einschnürungen,  welche  sich  an  allen  Theilen  finden 
können.  Darum  nur  einige  Worte  über  Umfang  und  Tiefe. 

Die  einfachste  Form  könnte  man  die  tangentiale  nennen: 
es  sind  kurze,  seichte  Furchen,  die  zweimal  an  der  Wange  be- 
schrieben sind.  An  Spuren  einer  queren  Wangenspaltc  zu  denken, 
liegt  kein  besonderer  Anlass  vor;  IJ.  Knox  (40)  (s.  o.  S.  1040)  fand 
bei  seinem  Hasenschartenkind  einen  IV2"  langen  Hautnarbenstrang 
von  der  rechten  Schläfengegend  nach  dem  evertirten  oberen 
Augenlid  gehen;  E.  Fronhöfer  (66)  beschreibt  bei  seinem  Fall  4 
eine  1  cm  lange  Hautspalte  dicht  vor  dem  rechten  Ohr;  C.  Gün- 
ther (68)  fand  bei  einem  auch  sonst  mehrfach  missbildeten  Mikro- 
zephalen neben  doppelter  Lippengaumenspalte  den  rechten  Daumen 
fast  abgeschnürt  und  vom  linken  Ohr  zwei,  vom  rechten  eine 
Hautfurche  nach  dem  Mundwinkel  zu  gehen. 

Der  tangentialen  Einschnürung  reiht  sich  an:  die  linsen- 
förmige Abschnürung  kleiner  Hautwülstchen  in  der  Nähe 
anderer  amniotischer  Missbildungen.  Auch  davon  giebt  die  linke 
Hand  und  der  rechte  Fuss  unserer  Patientin  typische  Beispiele. 
Die  Auricular-  und  Wangenanhänge  haben  nicht  die  unseren  Haut- 
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wülstchen  eigene  basale  ümschnürungsfurche  und  werden  später 
eingehend  besprochen  werden. 

Weit  häufiger  als  diese  Hautwülstchen  finden  sich  halbkreis- 
förmige oder  kreisförmige  Schnürringe,  besonders  an  der 
Basis  der  Finger  und  Zehen.  Die  halbkreisförmige  Schnürfurche 
kann  man  sich  wohl  so  entstehen  denken,  wie  an  jungen  Bäum- 
chen, die  mit  Draht  an  einen  Pfahl  gebunden  sind:  die  Schwere 
oder  die  Eigenbewegung  des  Kindes  drängt  immer  gegen  die  Halb- 
schlinge an.  Aehnlich  dürfen  wir  uns  wohl  auch  nach  F.  v.  Win- 
kePs  (67)  Darlegungen  die  Entstehung  der  amniogenen  „Agnathie'^ 
oder  vielmehr  Mikrognathie  vorstellen. 

Die  einfach  oder  mehrfach  circuläre  Schnürfurche  ent- 
steht durch  ümschlingung  mit  einem  Amnionfaden  ähnlich  der 
V.  Esmarch'schen  Constriction.  Die  lebendige  Kraft  bei 
allen  Schnürungen  ist  aber  eine  passive  oder  active  Be- 
wegung des  Kindes  im  Mutterleibe  (vgl.  den  Fall  v.  Win- 
kel's  [67]).  Der  Amnionfaden  widersteht  nur  der  Be- 
wegung als  Seil  im  mechanischen  Sinne.  Das  ist  eigentlich 
ganz  selbstverständlich,  einzelne  Autoren  scheinen  es  aber  doch 
nicht  recht  klar  durchdacht  zu  haben.  Je  tiefer  die  Schnürfurche, 
desto  stärker  war  die  lebendige  Kraft  der  kindlichen  Bewegung. 
Aus  dem  Umfang  des  abgeschnürten  Gliedes  und  dem  Verhalten 
des  Knochens  können  wir  auch  einen  bedingten  Rückschluss  auf 
die  Zeit  der  Abschnürung  machen.  Wir  treffen  da  dasselbe  Miss- 
bildungsgesetz, welches  auch  für  die  amniogenen  Gesichtsspalten 
so  bedeutsam  ist:  „je  frühzeitiger  das  Trauma  einwirkt, 
desto  umfangreicher  die  Missbildung,  denn  frühzeitiges 
Trauma  vernichtet  ganze  Bildungselemente,  ein  späteres 
nur  Theile  differencirter  Organe."  Das  gilt  vor  allem  auch 
für  die  Rückdatirung  der  amniogenen  Amputationen  und  bildet 
einen  wichtigen  unterschied  gegenüber  den  einfachen  Bildungs- 
defecten.  Darauf  kommen  wir  später  noch  zurück.  Wie  wichtig 
diese  Rückdatirung  für  die  Hasenschartenfrage  werden  kann,  zeigt 
unser  Fall.  Die  embryologische  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Schluss 
der  fötalen  Lippenspalten  in  der  5.  Woche,  die  Abgliederung  der 
Finger  aber  erst  in  der  7.  Woche  geschieht.  Da  sich  nun  in 
unserem  Falle  alle  Zeichen  der  Strangwirkung  an  der  Basis  der 
Finger  finden  (und  diese  selbst  wegen  der  vorhandenen  Nägel  und 
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Knochenkerne  nicht  als  „amputirt^,  sondern  als  ^distal  klein  ge- 
blieben^ gelten  noüssen),  deshalb  muss  die  Umschnörung  zu  einer 
Zeit  geschehen  sein,  als  die  Finger  ganz  abgegliedert  waren  — 
also  nach  der  Lippenbildung.  In  unserem  Falle  muss  also  der 
Amnionfaden,  nicht  die  Einklemmung  des  Zeigefingers  das  Primäre 
gewesen  sein. 

Der  Uebergang  von  der  Einschnürung  zu  der  vollendeten  Ab- 
schnürung ist  fast  in  allen  Stadien  beobachtet  und  in  der  Lite- 
ratur festgelegt  worden.  Den  Beginn  machen  die  Angaben  von 
A.  Menzel  (35)  und  Lannelogue(43),  dass  sich  die  angeborenen 
Schnürfurchen  seit  der  Geburt,  manche  um  die  Hälfte,  vertieft 
haben.  Sollte  es  sich  dabei  nicht  um  eine  scheinbare  Vertiefung 
durch  Wachsthum  der  umgebenden  Weichtheile  gehandelt  haben? 
Weder  das  Syraptomenbild  des  zum  Vergleich  herangezogenen 
Ainhum,  noch  das  der  Sklerodermie  oder  gar  Lepra  kann  ernstlich 
überhaupt  in  Frage  kommen.  Das  endliche  Abfallen  eines  ringsum 
fast  abgeschnürten  Gliedes  ist  vielmehr  sehr  einfach  durch  die  leb- 
haften Bewegungen  des  Neugeborenen  und  durch  die  mangelhafte 
Ernährung  des  Anhängsels  erklärt.  Die  Blutversorgung  bestimme 
auch  das  Schicksal  von  weniger  tief  abgeschnürten  Gliedern.  Bei 
oberflächlicherer  Schnürung  kommt  es  zu  Lymphstauung  und  elc- 
phantiastischer  Hyperplasie  des  distalen  Endes  (Trcndelenburg., 
wofür  die  flaschenförmig  aufgetriebenen  drei  letzten  Finger  an  der 
linken  Hand  unserer  Patientin  ein  typisches  Beispiel  geben.  Geht 
die  Einschnürung  tiefer,  dann  kommt  es,  besonders  bei  wenig  diffe- 
renzirten  Gliedmassen,  zu  einer  Verkümmerung  des  distalen  Endes 
bis  auf  kleine  Warzen  oder  bis  auf  ein  erbsengrosses  Geschwülst- 
chen, das  wie  in  dem  Falle  von  Mekerttschiantz  nur  noch 
durch  einen  kurzen  fadenförmigen  Stiel  mit  dem  Gliede  zusammen- 
hängen kann.  Doch  ist  Vorsicht  geboten,  denn  »anz  ähnhche 
warzenartig  verkümmerte  Endglieder  kommen  auch  bei  einfacher, 
nicht  amniogener  Bildungshemmung  vor. 

Schon  P.  Reuss  sagt  über  diese  häufig  recht  schwierige  Diffe- 
ri'iuialdiagnose  in  seiner  wenig  bekannten  fleissigen  Arbeit  „über 
intrauterine  Gliodablösung  (28)":  „Sichere  Unterscheidungsmerkmale 
zwischen  Bildungshemmung  und  Spontanamputation  ergeben  sich 
nur  aus  dem  Nachweis  der  Ursache  z.  B.  der  Stränge,  aus  dem 
Vorhandensein  dos  abtrelösten  Theils,  einer  Narbe  oder  der  Section 
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des  Stumpfes.  Doch  lassen  sich  aus  dem  Fehlen  einzelner  dieser 
Merkmale  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen.  —  In  Fällen  mit  zweifel- 
hafter Ursache  spricht  gleichzeitige  Einschnürung  an  anderen  Stellen 
desselben  Körpers  für  Spontanamputation,  bewirkt  durch  Fäden 
und  Aranionfalten.  —  Vorhandene  rudimentäre  Theile  dürften  meist 
für  secundäre  Bildungshemmung  bei  unvollständiger  Spontanarapu- 
tation  unter  gewissen  Verhältnissen  sprechen,  da  Reproduction  sich 
wohl  nur  auf  kleine  Hautanhänge  und  Nägel  beschränkt." 

—  Das  Entscheidende  ist  der  traumatische  Charakter 
aller  amniogenen  Missbildungen.  Solange  wir  über  früh- 
embryonale Kappen-  und  Flächendruckwirkung  des  menschlichen 
Amnions  keine  besseren  Angaben  haben,  müssen  wir  uns  an  die 
Schlingenwirkimg  halten.  Die  Schlinge  aber  kann  immer  nur 
vorragende  Sprosstheile  abschnüren.  Die  Bildungshem- 
mung aus  inneren  Ursachen  befällt  organische  Gruppen 
[über  den  derzeitigen  Stand  der  Extremitäten-Strahl-Frage  vergl. 
Friedrich^)].  Aus  dem  traumatischen  Charakter  der  amnio- 
genen Missbildung  ergiebt  sich  die  wichtige  Thatsache,  dass  am- 
niogene Defekte  meist  distal,  —  congenitale  (aus  inneren 
Ursachen  entstandene),  dagegen  proximal  gelegen  sind. 

Der  Stumpf  einer  amniogenen  Amputation  ist  genau 
so  gross,  wie  der  entsprechende  Theil  der  andern  Seite, 
oder  wie  das  Glied  eines  entsprechend  gebauten  anderen 
Individuums  [vergl.  Fall  Mekerttschiantz  (45)]. 

Endlich  liegen  bei  amniogenen  Missbildungen  der  Finger 
und  Zehen  sowohl  die  Einschnürungen,  als  die  Abschnürungen 
sehr  häufig  in  einer  Ebene  (ähnlich  den  Kreissägeverletzungen) 
—  unabhängig  von  der  organischen  Gliederung  dieser 
Theile.  Auch  dafür  bietet  die  linke  Hand  unserer  Patientin  ein 
schönes  Beispiel. 

Alles  in  allem:  hier  Trauma,  dort  Anlagefehler,  hier 
„secundäre",     dort    „primäre"    Missbildung    (Marchand). 

So  klar  diese  Gesichtspunkte  auch  erscheinen  mögen,  die  lie- 
urtheilung  des  traumatischen  Charakters  einer  Missbildung  bleibt 
doch  immer  sehr  subjectiv  und  muss  gestützt  werden  durch  den 
objectiven  Befund  eindeutiger  Strangspuren  oder  Eihautreste.     Erst 

^)  Friedrich,  Speciolle  Chirurgie  d,  Hand  i.  Handh.  f.  pract.  Chir.  vcn 
V.  Bergmann,  v.  Bruns,  v.  Mikulicz.     1908. 
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recht    muss    durch    solche  Befunde    natürlich    die  Beweiskraft  vod 
Missbildungen  gestützt  werden,  die  eine  Hasenscharte  begleiten  und 
vielleicht  auf  Amnion  Wirkung  beruhen,   aber  ebensogut  eine  andere 
Ursache    haben  können.      Dahin  gehört    der  Klunapfuss    und  die 
Klumphand.      Unzweifelhaft  kann  ein  Klumpfuss  durch   Amnioo- 
stränge  in  seine  pathologische  Haltung  gebracht  und  darin   erhalten 
worden  sein,    man  denke  doch  nur  an  den  Fall  J.  Jensens  (30). 
Auch  bei  unserer  Patientin  findet  sich  ein  rechtsseitiger  Klumpfuss 
neben  zahlreichen  anderen  amniogenen  Missbildungen  —  allerdings 
ohne  jedes  Anzeichen  einer  Strangwirkung.     Er  berührt  sich  darin 
mit  einem  Falle  Vrolik^s  (10)  (1.  c.  Tab.  45  Fig.  1 — 4),   wo  sich 
ein  linksseitiger  Klumpfuss  neben  Spontanamputationen  des  ganzen 
rechten  Armes    und  linken  Vorderarmes    vorfand    bÄ    einem  Kind 
mit  linksseitiger  schräger  Gesichtsspalte,  rechtsseitiger  Kieferspalte, 
Thoraxspalte    und    Situs  .perversus.      Noch    ähnlicher    ist  unserem 
Fall    derjenige    von  Madurowicz  (15);    denn    hier  fand    sich  bei 
einem  Kind  mit  rechtsseitiger  Oberlippenspalte  und,  rechts  kleiner, 
links  grosser  Nasenspalte  ein  rechtsseitiger  Klumpfuss  neben  mem- 
branösen  Strängen  an  Fingern  und  Zehen,  mehrfachen  Amputationen 
und   Syndaktylie.      Auch   die    systematische    und    kritische   Unter- 
suchung eines  grösseren  Klumpfussmaterials  auf  Amniogenität  harrt 
noch  ihres  Bearbeiters.      Bis  dahin    kann  wegen  eines  gleich- 
zeitig bestehenden  Klumpfusses   eine  Hasenscharte  noch 
nicht  amniogen  genannt  werden,  wenn  nicht  andere,  sichere 
Beweise  vorliegen. 

Als  solche  sind  mehrfach,  besonders  wieder  von  F.  König  (62) 
und  E.  Fronhöfer  (66)  die  sogen.  „Aurikularanhänge"  ange- 
sehen worden.  R.  Virchow  (37a)  sagt  in  seiner  Abhandlung 
„Ueber  Missbildungcn  am  Ohr  und  im  Bereich  des  ersten  Kiemen- 
ganges": „Die  Aurikularanhänge  bestehen  aus  Haut,  Unterhaut 
und  Knorpel.  Die  Haut  ist  in  der  Regel  glatt,  zuweilen  stark  mit 
feinen  Haaren  besetzt.  Darunter  liegt  ein  manchmal  sehr  mächtiges 
und  massig  gefässreiches  Fettpolster;  zu  innerst  findet  sich  Netz- 
knorpel in  Form  eines  soliden  Zapfens  oder  einer  zungenförmigen 
Platte  oder  eines  rundlichen  Kornes.  Der  Knorpel  reicht  ziemlich 
tief  in  das  unterliegende  Gewebe  hinein,  ohne  jedoch  in  der  Regel 
mit  dem  Ohrknorpel  in  continuirlicher  Verbindung  zu  stehen.  Die 
xVurikularanhänge    gleichen    jedoch    im  Grossen    unzweifelhaft    am 
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meisten  dem  Ohrläppchen,  und  namentlich  die  kleineren,  welche 
nur  sehr  wenig  oder  gar  keinen  Knorpel  enthalten,  fühlen  sich 
eben  so  weich,  ich  möchte  sagen  lipomartig  an,  wie  der  genannte 
Theil.**  Dann  folgt  in  der  meisterhaften  Abhandlung  eine  ein- 
gehende entwickiungsgeschichtliche,  klinische  und  anatomische 
Würdigung  des  ganzen  Störungskreises.  Für  die  Hasenscharten- 
atiologie  sind  davon  nur  zwei  Fragen  von  Interesse: 

1.  In  welcher  Form  und  wie  häufig  kommen  Auri- 
kuiaranhänge  bei  Hasenscharten  vor?  und 

2.  Sind  die  Aurikularanhänge  selbst  amniogen  und 
beweisen  sie  die  amniogene  Natur  der  Hasenscharten? 

In  der  zugänglichen  Literatur  fanden  sich  Hautanhänge  im 
Gesicht  bei  gleichzeitiger  Spaltbildung  nur  in  22  Fällen  verzeichnet. 
Sehr  auffällig  ist  es,  dass  unter  den  zur  Erblichkeitsfrage  benutzten 
1857  chirurgischen  Krankengeschichten,  deren  meiste  Bearbeiter 
nach  dem  gewissenhaften  Vorgehen  Fritzsche's  (39)  auf  gleich- 
zeitige Missbildungen  am  selben  Individuum  wohl  geachtet  haben, 
nur  ein  einziges  Mal  bei  Friccius  12  (65)  sich  Aurikularanhänge 
erwähnt  finden.  Auch  unter  unseren  22  Fällen  befinden  sich  nur 
neun  Lippenspalten  (2  linke,  3  rechte,  4  doppelte)  und  3  Wolfs- 
rachen; die  übrigen  Spaltbildungen  sind  complicirter  (2  typische, 
4  atypische  Gesichtsspalten,  3  Wangenspalten).  Die  Anhänge 
sassen  in  13  Fällen  dicht  vor  dem  Ohr,  1  mal  an  Stelle  der  Ohr- 
muschel [L.  Hirschberg  (56)],  1  mal  hinter  dem  Ohr  [VirchowII 
(37a)],  4  mal  auf  der  Wange  [Günther  (68),  Pogorzelski  (36), 
Reismann  (27),  Virchow  III  (37a)],  1  mal  im  Canthus  externus 
[Morian  V  (52)],  1  mal  Conj.  bulbi  [König  11  (62),  Fronhöfer  1 
(66)],  1  mal  auf  der  Nase  [Fr.  S.  Leuckardt  (3)].  Die  Hautknötchen 
sassen  4  mal  links,  2  mal  rechts,  6  mal  auf  beiden  Seiten  und  zwar 
3  mal  vereinzelt,    5  mal  zu  zweit,    6  mal  zu  dritt,  1  mal  zu  viert. 

Beschränken  wir  uns  auf  die  klinisch  wichtigeren  Formen, 
auf  Lippen-  und  Gaumenspalten,  so  finden  wir  einseitige  Lippen- 
spalten 3  mal  mit  Hautknöpfen  beiderseits,  2  mal  sogar 
[W.  Herschel  (38),  Friccius  12  (65)]  eine  rechtsseitige  Hasen- 
scharte mit  drei  Anhängen  vor  dem  linken  Ohr.  Die  doppelten 
Lippenspalten  waren  1  mal  mit  doppelseitigen,  3  mal  mit  ein- 
seitigen Knötchen  verbunden,  das  in  einem  Fall  jedoch  hinter 
(Jem  Ohr  sass. 
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Die  Wolfsrachen  (darunter  bei  Fronhöfer  IV  [66]  ein  nur 
partieller  Spalt  des  harten  Gaumens)  waren  2  mal  mit  einseitigen, 
1  mal  mit  doppelseitigen  Hautanhängen  verbunden. 

Fragen  wir  uns  nun,  welche  Beweise  für  den  amniogenen  LV- 
sprung  dieser  Hautauswüchse  vorliegen  1  Der  einzig  sichere  Be- 
weis, nämlich  Reste  von  Amnion fäden,  oder  Spuren  von  solchen, 
ist  in  keinem  unserer  Fälle  erbracht.  Dagegen  hat  Virchow  (37a) 
in  zwei  Fällen  eine  deutliche  Behaarung  vermerkt,  während  man 
doch  narbenartige,  haarlose  Stellen  vermuthen  raüsste,  wie  sie  z.B. 
bei  dem  Patienten  E.  Lexer's  (71)  noch  im  20.  Lebensjahre  auf 
der  Kopfhaut  bestanden  in  Folge  einstiger  amniotischer  Ver- 
wachsungen. Da,  wo  wirklich  eine  umschriebene  Eihautverwachsung 
auf  die  embryonale  Haut  einen  Zug  ausübt,  dort  entstehen  viel 
grössere  Verzerrungen,  wie  die  drei  Hautzipfel  im  Gesicht  des 
Falles  Tesdorpf  (46),  oder  die  zwei  Hautzipfel  unterhalb  der 
rechten  Clavikel  des  Klaussner'schen  (72)  Falles  61  zeigen. 

Als  indirecter  Beweis  für  die  amniogene  Natur  dieser  Hant- 
auswüchse ist  im  Falle  König  II  (62)  -  Fronhöfer  I  (66)  die 
„Lid Verzerrung"  auf  der  Seite  des  Conjunctival-  und  Augenwinkel- 
knötchens  angeführt  worden.  Solche  Hautschrumpfungen  bei  Spiritus- 
präparaten  können  nichts  für  eine  intrauterine  Zugwirkung  beweisen. 

Somit  liegt  ein  sicherer  Beweis  für  die  amniogene 
Natur  der  Aurikularanhänge  nicht  vor.  Zum  Wahrschein- 
lichkeitsbeweise könnte  herangezogen  werden  der  Fall  Morian  V 
(52),  wo  ein  17  jähriges  Mädchen  eine  intrauterin  geheilte,  doppel- 
seitige Gesichtsspalte  und  neben  Hautwülsten  im  Canthus  extemus 
sinister  amniogene  Amputationen  an  fünf  Fingern  und  zwei  Zehen 
zeigte.  —  Ferner  deuten  auf  gleichzeitigen  amniogenen  Ursprung: 
im  Fall  Günther  (68)  Daumeneinschnürung,  Hautfurchen  der 
Wangen  und  allenfalls  das  Bestehen  von  Klumphänden  und  Ktump- 
füssen;  bei  Fall  Fronhöfer  IV  (66)  die  1  cm  lange  Hautspalte 
dicht  vor  dem  rechten  Ohr,  endlich  bei  Fall  Lexer  (71)  die  un- 
regelmässige, tief  in  die  Stirne  reichende  Haargrenze,  die  schon 
oben  erwähnten  kahlen  Stellen  der  Kopfhaut,  und  die  ganze, 
höchstwahrscheinlich  amniogene  secundäre  Gesichtsmissbildung. 

Der  Klarheit  wegen  muss  man  die  Aurikularanhänge  scheiden 
von  sonstigen  Hautknötchcn  im  Gesicht. 

Die  Aurikularanhänge    sind    wegen    ihrer  Seltenheit, 
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wegen  Sitz,  Grösse  und  Struktur  nicht  amniogenen  Ur- 
sprungs. Vielmehr  muss  man  sich  der  Meinung  anschliessen,  die 
R.  Virchow  (37a)  vorbereitet  und  Marchand  (42)  in  die  Worte 
zusammengefasst  hat  (1.  c.  S.  551):  „Die  Aurikularanhänge 
sind  als  abgelöste,  dislocirte  Theile  der  einzelnen  Höcker 
der  Anlage,  hauptsächlich  des  Tragus  und  des  Ohrläpp- 
chens aufzufassen.** 

Die  Entstehung  der  anderen  kleinen  Hautknötchen  des  Ge- 
sichts durch  directen  Zug  eines  Eihautstranges  ist  bisher  noch 
nicht  bewiesen.  Da,  wo  sie  neben  zweifellos  amniogenen  Gesichts- 
spalten vorkommen,  sind  sie  viel  wahrscheinlicher  ebenfalls  als 
selbstständige  Wucherungen  verlagerten  Keimmaterials 
zu  deuten.  Jedenfalls  können  sie,  bis  auf  sichrere  Beob- 
achtungen, nicht  als  Beweis  für  die  amniogene  Natur  der 
Hasenscharten  gelten. 

Damit  fällt  aber  die  Hauptstütze  für  die  mechanische  Hasen- 
schartentheorie: der  Schiefstand  der  Nase,  die  Vorschiebung  des 
Zwischenkiefers  nach  der  gesunden  Seite,  die  Abflachung  und  ge- 
ringere Ausdehnung  der  missbildeten  Gesichtsseite  —  das  alles 
sind  längst  bekannte  typische  Folgeerscheinungen  der  aus- 
gebliebenen festen  Fügung  des  Alveolarbogens. 

Die  amniogenen  Missbildungen  der  Extremitäten 
andrerseits  sind  uns  zwar  wichtige  Beweise,  dass  bei  dem  be- 
treffenden Kinde  Amnionstränge  bestanden  haben,  sie  sind  aber 
keineswegs  sichere  Beweise,  dass  diese  Amnionstränge 
auch  Ursache  der  Hasenscharten  gewesen  sind.  Dies 
muss  jedesmal  noch  durch  Spuren  der  Strangwirkung  in 
der  Nähe  der  Spalte  selbst  bewiesen  werden.  Nach  dieser 
Richtung  hin  ist  unser  Fall  sehr  werthvoll.  Aber  er  zeigt  uns  auch 
sehr  deutlich,   wie  unzureichend  unsere  bisherigen  Kenntnisse  sind. 

Wir  hatten  aus  den  basalen  Schnürfurchen  der  an  die  Spalte 
gehefteten  Finger  geschlossen,  dass  ihre  Umschnürung  durch 
den  Amnionfaden  erst  nach  Abgliederung  der  Finger,  also 
nach  der  Zeit  der  normalen  Lippenvereinigung,  erfolgt  sein 
kann.  Wir  waren  ferner  zu  der  Einsicht  gekommen,  dass  die 
Nackenbeuge  gerade  zur  Zeit  der  Lippenbildung  das  Am- 
nion von  den  fötalen  Spalten  fernhält.  Es  ist  deshalb  noch 
ganz  unklar,  wie  in  unserem  Falle  der  Amnionfaden  in  die  Spalte 
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gekommen  ist,  und  noch  viel  unklarer,  wie  er  in  anderen  Fällea 
Wolfsrachen  oder  gar  blos  Zäpfchenspalt  gemacht  haben  soll.  Viel- 
leicht kann  diese  Lücke  ein  Fall  Dursy's  (26)  ausfüllen.  Dieser 
fand  nach  Trendelen  burg's  Citat  (Deutsche  Chir.  Bd.  33)  bei 
einem  IV2"  langen  Fötus  als  mechanische  Ursache  der  Gaumen- 
spalte eine  von  der  Oberlippe  continuirlich  abgehende  Membran, 
welche  die  Mundhöhlendecke  überzog  und  mit  einer  Verdickung  in 
die  breite  Gaumenspalte  sich  einsenkte  und  sie  erfüllte.  Ob  diese 
Membran  vom  Amnion  stammte,  kann  nicht  entschieden  werden, 
da  die  Originalarbeit  unzugänglich  war. 

Erst  wenn  wir  mehr  frühembryologisches  Hasenschartenmaterial 
nach  x4rt  der  beiden  von  W.  His  (48,  73)  erwähnten  Fälle  zur 
Verfügung  haben  werden,  erst  dann  wird  es  sich  zeigen,  ob  und  in 
welchem  Umfange  wir  von  amniogenen  Hasenscharten  reden  dürfen. 

Klinisch  aber  können  wir  der  Lösung  dadurch  näher 
kommen,  dass  wir  sehr  genau  auf  die  Art  der  Spalte  selbst 
und  vor  allem  auf  ihre  Begleiterscheinungen  an  anderen 
Organen  achten;  denn  für  das  araniogene  Trauma  gilt  das 
Gesetz  der  Multiplicität:  Bestehen  in  einem  schwangeren  Uterus 
Amnionfäden,  dann  beschränkt  sich  der  Schaden  meist  nicht  auf 
ein  Glied,  also  auch  nicht  auf  die  Lippenbildung  allein:  auch 
Rumpf  und  Extremitäten  werden  mehr  oder  weniger  von  Ver- 
wachsungen, Ein-  und  Abschnürungen  betroffen.  Bei  der  Selten- 
heit amniogener  Missbildung  der  Extremitäten  neben 
Hasenscharten  ist  es  unwahrscheinlich,  dass  die  Eihaut- 
verwachsungen  eine  irgendwie  wesentliche  Rolle  bei  der 
Entstehung  der  typischen  Lippen-Kiefer- Gaumenspalte 
spielen. 

Um  so  mehr  müssen  wir  auf  die  Complicationen  der  Hasen- 
scharte in  den  Fällen  achten,  wo  x\mnionstränge  absolut  nicht  an- 
genommen werden  konnten.  Es  würde  zu  weit  führen,  wollten 
wir  hier  auf  alle  Complicationen  eingehen,  welche  bei  solchen  Hasen- 
scharten beobachtet  worden  sind.  Wer  sich  für  diese  sehr  dank- 
bare Frage  interessirt,  findet  in  dem  zweiten  Litteraturverzeichniss 
viele  wichtige  Hinweise.  Unter  diesen  complicirenden  Missbildun- 
gungen  finden  sich  ausserordentlich  viele  Bildungshemmungen 
der  Extremitätenknochen,  die  man  mehr  oder  weniger  als 
Strahl defecte  bezeichnen  darf. 
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So  war  z.  ß.  Hasenscharte  und  Wolfsrachen  neunzehn- 
mal mit  Radiusmangel  verbunden  (8mal  mit  doppelseitigem, 
11  mal  einseitigem  [5 mal  rechts,  6mal  links]).  Auch  die  oben  an- 
geführten Fälle  Gotthelf  (47)  und  Königin  (62)  gehören  neben 
HersoheTs  Fall  wegen  der  auffälligen  bilateralen  Symmetrie  hierher. 
In  der  Monographie  von  W.  Kümmel  (64)  findet  sich  eine  genaue 
Sammlung  des  litterarischen  Materials,  die  durch  unsere  fünf 
Fälle  weiter  ergänzt  wird.  Die  Entstehung  dieser  Strahldefecte 
ist  noch  nicht  klar.  W.  Kümmel  (64)  neigt  zu  einer  Erklärung 
durch  Eihautverwachsungon.  Der  typische  Ausfall  symmetri- 
scher oder  morphologisch  sich  entsprechender  Gruppen 
stimmt  mit  dem  traumatischen  Charakter  der  amnioti- 
schen Missbildung  gar  nicht  überein  und  lenkt  den  Blick 
auf  endogene  Ursachen,  wie  solche  Perthes  (Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  62,  S.  132  ff.)  auch  für  die  Spalthand  wahr- 
scheinlich gemacht  hat.  Keinesfalls  kann  man  die  amniogene 
Natur  congenitaler  Knochendefecte  durch  gleichzeitige 
Hasenscharte  beweisen;  denn  wir  haben  gesehen,  dass  bei  der 
Entstehung  der  typischen  Hasenscharte  das  Amnion  nach  dem  bis- 
her bekannten  klinischen  Material  nur  ganz  ausserordentlich  selten 
bet  heiligt  ist. 

Andererseits  ist  es  doch  recht  auffällig,  dass  in  so  vielen 
Fällen  beides,  Hasenscharte  und  Strahldefect,  neben  einander  vor- 
kommt. Nehmen  wir  hierzu  das  häufige  Zusammentreffen  von 
Hasenscharte  mit  Bildungshemmungen  des  Hirns,  des 
Rückenmarks,  der  Sinnesorgane,  des  Gefässsystems,  des 
Urogenitaltractus  und  der  Bauchdecken,  vergegenwärtigen 
wir  uns  endlich,  dass  mit  11  Hasenscharten  fällen  statt  der  vom 
mechanischen  Standpunkte  aus  zu  erwartenden  amniogenen  Ampu- 
tationen —  Polydaktylien  verbunden  waren,  nehmen  wir  alles 
dies  zusammen,  dann  erscheint  uns  die  Hasenscharte  nicht  mehr 
als  amniogenes  Trauma,  sondern  als  primäre  Bildungs- 
hemmung aus  inneren  Ursachen. 

Wo  diese  Ursachen  ihre  Wurzeln  haben,  das  soll  der  zweite 
Theil  unserer  Arbeit  zeigen.  Das  Bindeglied  stellt  ein  Fall  von 
doppelseitigem  Radiusmangel  dar,  dessen  Kenntniss  ich  Herrn 
Dr.  F.  Pescheck  (76),  Leipzig,  verdanke  und  der  für  unsere  Frage 
so  wichtig  ist,    weil  sowohl  der  Patient,    als  auch   ein  Knabe  aus 

ArehiT  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  70.    Heft  4.  ^g 
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seiner  mütterlichen  Verwandtschaft  üvulaspalte  zeigen.    Dieser  Fall 
weist  uns  vom  Einzelfall  auf  die  Familie, 

In  der  Familie  liegt  die  Wurzel  aller  primären  Bil- 
dungshemmungen und  erst,  wenn  wir  nach  Art  des  Psychiaters 
den  ganzen  Stammbaum  unserer  Patienten  erforschen,  erst  dann 
werden  wir  auch  über  die  Aetiologie  der  Hasenscharte  mehr  Licht 
bekommen.  Nicht  in  allen  Fällen  werden  wir  ebenfalls  Hasen- 
scharten finden,  zuweilen  werden  es  nur  Anomalien  der  Zahnstel- 
lung (Fritsche),  Bildungshemmungen  an  anderen  Organen  oder 
auch  Missbildungen  ganz  anderer  Art  sein,  in  jedem  Falle  ist 
es  wichtig,  auf  alle  Missbildungen  aller  Familienglieder 
zu  achten.  Nur  so  können  wir  Grund  zu  künftigen  Erkenntnissen 
legen,  denn  nur  auf  Grund  eines  grossen,  sehr  sorgfältig  beobach- 
teten Materials  wird  es  einmal  möglich  sein,  auch  auf  dem  Gebiete 
der  physischen  Familienpathologie  das  Typische  vom  Zu- 
fälligen- zu  scheiden. 
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*14.  Förster,    Die   Missbildungen   des   Menschen.    Jena  1861.    Taf.  XV, 
Fig.  22. 
15.  Braun,  Gustav,  Neuer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  amniotischen  Bän- 
dern. 1862.  S.  6.  8. 
15a.   Madurowicz,  s.  Braun.  S.  8. 
*16.  Fergusson,  A  System  of  praotical  surgery.  4.  ed.  p.  575  (cf.  Mohan). 
*17.   Virchow,  R.,  Monatsschrift  für  Geburtskunde  und  Fraaenkrankheiten. 

1862.  H.  1.  20. 
*18.  Wilde,  Dublin.  Quarterly.  Journal  1862.  S.  73  (cf.  Ahlfeld.  S.  154). 
*19.  Remackly,    De  fissura  genae  congenita.   Inaug. - Dissert.   Bonn  1864 

(cf.  Ahlfeld.  S.  154). 
*20.  V.  Holst,  V.,  Inaug.-Dissert.   Dorpat  1863. 

♦21.  Hecker,  C.  (und  Buhl),  Klinik  der  Geburtskunde.  Bd.  II.  S.  228. 
*22.  Houel,  Gaz.  m^d.  de  Paris.   1866.  No.  6. 

23.  Baker  Brown,  Obstetr.  Transact.  VIIL  102. 
'•'24.  Delanglade,  £.,  Gaz.  hebd.  de  m^d.  de  chir.  No.  34.  1897. 
*25.  Ross,  \V.,  Transact.  of  the  Obstetr.  Soc.  of.  London.  Bd.  9.  S.  31 
(Ahlfeld).   1868. 
26.  Dursy,   Entwicklungsgesch.  des  Kopfes  des  Menschen.    Tübingen  1869. 
*27.   Reis  mann,  L.,  Arch.  f.  klin.  Chir.  XI.  858. 

*28.  Reuss,  P.,  v.  Skanzoni's  Beiträge  z.  Gebartsk.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  S.  Iff. 
♦29.  Klotz,  C.  L.,  I.-D.  Leipzig.       1869. 
30.  Jensen,  Jul.,   Virch.  Arch.  42. 
*31.  Talko,  Virch.  Arch.  52.  563. 

32.  Barkow,  Beiträge  z.  path.  Entwicklungsgesch.  lY.  Abth.  Breslau  1871 
(cf.  Morian). 
*33.  Lesser,  Deutsche  Zeitsohr.  f.  Chir.  II.  311. 
♦34.  Hasselmann,  Arch.  f.  klin.  Chir.  XVI.  681. 

35.  Menzel,  A.,  Arch.  f.  klin.  Chir.  XVL  667. 
*36.  PogOTzelski,  Pamietnik  tow.  lek.  warsz.   H.  il.  p.218.   Virch. -Hirsch, 

1875.  1.  338). 
*37.   Kraske,  F.,  Arch.  f.  klin.  Chir,  XX.  3%. 
37a.  Virchow,  R.,   Virchow's  Arch.  Bd.  30.  p.  227. 
38.   Herschel,W.,  L-D.  Kiel  1878. 
*39.  Fritz  sehe,  Chr.  Fr.,  Beiträge  zur  Statistik  und  Behandlung  der  angeb. 
Missbildungen  des  Gesichts.    Zürich  1878. 

40.  Knox,  N.,   Glasgow,  med.  Journ.   1879.   XI.   1. 

41.  Ahlfeld,  F.,  Die  Missbildungen  des  Menschen.    Leipzig  1880. 

42.  Marchand,  Artikel  „Missbildungen"  in  Eulenburg's  Realencyklop.  d. 

gas.  Heilk.    III.  Aufl. 
♦43.   Lannelogue,  Archiv  gen.  de  m^d.   1883.   p.  250.  398. 
♦44.  Weil,M.,  Lyon  med.   1882.  No.  35. 

45.  Mekerttschiantz,  M.,   CentralbL  f.  Gyn.  ^1883).  No.  33.  p.  521. 
*46.  Tesdorpf,  P.  H.,   I.-D.  München  1883. 

47.   Gotthelf,  F.,   Arch.  f.  Kiin.  Chir.  Bd.  82.   p.  36L  FaH  54. 
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48.  His,  W.,  Anatomie  menschl.  Embryonen.    1885. 
♦49.  Heydenreich,  L.,  Virchow's  Archiv.  Bd.  100.  p.  241. 
*50.  Salzer,  F.,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  33.  p.  134, 

51.   Horrocks,  Malformed  foetus.    Transact.  of  the  obst.    Soc.  London. 
Vol.  XXVII.  p.  131. 
»52.  Morian,  R.,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  35.  p.  245. 
»53.  Baacke,  John,  l.-D.   Königsberg  1889. 
*54.  Dreier,  Job.,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  38.   p.  269. 
*55.  Braraann,  F.,   Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  40.  p.  127. 

56.  Hirsch berg,  L.,  l.-D.  Königsberg  1891. 

57.  Fahm,  Schweizer  Correspondenzbl.  1892.  No.  23. 
*58.  Jester,  K..  I.-D.  Königsberg  1892. 

*59.  Schilling,  Fr.  u.  Fr.  Giulini,  Münchener  medic.  Wochensohr.  1892. 

No.  31.  p.  549. 
*60.  Sarvey,  Arch.  f.  Gynäk.   Bd.  46.  p.  503. 
*61.  Nasse.  D.,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  49.  p.  767. 

62.  König,  F.,   Berl.  klin.  Wochensohr.   1895.  No.  34. 

63.  Lahr,  M.,   I.-D.    Erlangen  1895. 

64.  Kümmel,  W.,  Bibl.  med.  E.  H.  3.  Die  Missbild.g  der  Extremit.  etc.  1895. 

65.  Friccius,  P.,  L-D.  Kiel  1896. 

66.  Fronhöfer,  E.,  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  52.   p.  883. 

67.  V.  Winkel,  F.,  Münch.  med.  Wochensohr.   1896.  No.  17. 

68.  Günther,  C,  L-D.  Königsberg  1897. 

*69.  Kredel,  L.,   D.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  47.  p.  237. 
70.  Kirmisson,  E.,  Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankheiten  angeborenen 
Ursprungs  (übers,  v.  Deutschländer.  Stuttgart  1899). 
*71.  Lexer,  E.,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  62.  p.  360flf. 

72.  Klaussner,  F.,  lieber  Missbild,  der  menschlichen  Gliedmaassen  etc. 

1900. 

73.  His,  W.,  Beobachtungen  zur  Geschichte  der  Nasen-  und  Gaumenbildang 

beim  menschL  Embryo.  Abh.  d.Kgl.  sächs.Ges.  d.Wiss.  Bd.  27.  1901. 

74.  Trendelenburg,  Ref.  Münch.  med. Wochensohr.   1903.  p.  272. 
*75.  Marchand,  F.,   Ref.  Münch.  med.  Wochensohr.   1903.  p.  352. 

76.   Pe Scheck,  Fritz,  L-D.  Leipzig  (a.  d.  Klinik  v.  Prof.  KöUicker)  wird 
demnächst  veröffentlicht. 


Uebersicht  von  Hasenschartenf^len  mit  interessanten 

anderweitigen  Missbildungen. 

a)  Wiodemann,  C.  R.  W.,  Ueber  ein  missgestaltetes  Kind.  Beitrage  znr 
Zergliederungskunst.  (Iscnflamm  und  Rosenmüller.)  Bd.  L  IdOO. 
S.  42.  [Kümmel  {ß).] 

b)  Meckel,  Joh.  Fr.,  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  VI.  1812.  Bd.  L 
b'  S.  527,  b"  532. 
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c)  Otto,  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie.  Bd.  I.  1814.  S.  184.  (Cit. 
nach  Langenb.,  L/s  Archiv.  Bd.  I.  S.  455 ) 

d)  Fleischmann,  G.,  Leichenöffnungen.  Beobachtungen.  No.  92.  8.259. 
Erlangen.   1815. 

e)  Köhler,  Diss.  inaug.  sist.  descript.  monstri  human,  monopodis  Jenae. 
1831. 

f)  PrestatetGiraldes,  D^scription  d'un  foetus  monstreux  pr^sentö  ä 
la  soc.  anat.  Bullet,  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  12e  ann^e.  1837. 
p.  167,  171. 

g)  Otto,  Monstror.  sexcentor.  descript.  anat.  Vratislaviae.  1841.  (Cit. 
Kümmel,  Tabelle  A. :  Otto,  I,  II,  III,  IV,  VII.) 

h)  Wille,  L.,  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  X.  S.  597.  (Ref.  Virchow- 
Hirsch's  Archiv.  1880.  Bd.  I.  S.  286.)  Ein  Fall  von  Missbildung  des 
Grosshirns. 

i)  Schulze,  M.,  Virchow's  Archiv.  Bd.  20.  S.  378.  Missbildung  im  Be- 
reich des  1.  Kiemenbogens. 

i)  Anton,  W.,  Prager  med.  Wochenschr.  1897.  No.  20,  21.  üeber  einen 
Fall  von  angeborener  Atresie  des  äusseren  Gehörgangs  mit  missgebild. 
Ohrmuschel  u.  totaler  Lippenkiefergaumenspalte. 

l)  Gruber,  W.,  Ueber  congenitalen  unvollständigen  Radiusmangel.    Vir- 

ohows  Archiv.  Bd.  40.   1867.  S.  427.  (K.) 
m)  Schön,  I.-D.    Berlin.    1870.  „Verkümmerung  des  Zwisohenkiefers  etc.** 

n)  Dreibholz,E.,  Beschreibung  einer  sog.  Phocomele.  Inaug. -Dissert. 
Berlin.   1873.  (K.) 

o)  Schnelle,  A.,  üeber  angeb.  Üefect  des  Radius.  Inaug.-Diss.  Göttin- 
gen.   1875.  (K.) 

p)  Steffel,  Ein  Fall  von  seltener  Missbildung.  Oesterr.  Jahrb.  f.  Pädiatr. 
Bd.  IL  1875.  S.  33.  (K.) 

q)  Kaczander,  J.,  Ueber  angeb.  Radiusmangel.  Virchow's  Arch.  Bd.  71. 
1877.  S.  409.  (K.) 

r)  Herschel,  \V.,  Beitr.  zur  Casuistik  u.  zur  Theorie  des  angeb.  Radias- 
defects.   Inaug.-Diss.   Halle.   1872.  (K.) 

s)  Virchow,  R.,   Virchow's  Archiv.  Bd.  30.   S.  227.  I,  II,  III,  IV. 

t)  Pritzsche,  Chr.  Fr.,  Beiträge  zur  Statistik  und  Behandlung  der  an- 
geborenen Missbildung  des  Gesichts.     Zürich.     1878.  S.  107.  (IX,  X.) 

u)  Küstner,  0.,  Virchow's  Archiv.  Bd.  83.  S.  70.  Ueber  Trigono- 
cephalie. 

v)  Köllicker,  Th.,  Nov.  Act.  Acad.  Caes.  Leop.  Carol.  Halle.  1882. 
No.  1,  2,  3,  11,  12,  15,  16,  17,  18.  28,  31,  36,  37,  38,  39,  40  der  End- 
tabelle. 

w)  Eigenbrodt.  K.,  Inaug.-Diss.   Halle.   1885.  (w^,  Wg.) 

x)  Fiege,  W.,  Inaug.-Diss.   Greifswald.   1890.   Fall  2. 

y)  Salomon,  A.,   Inaug.-Diss.   Würzburg.   1892.  Fall  15. 

z)  Rüge,  H.,  Virchow's  Archiv.  Bd.  129.  S.  381.  Ein  Fall  v.  Sirenen- 
bildung. 


1060  Th.  Haymann, 

a)  Rincheval,  G.,  Langenb.  Archiv  für  klin.'Chirargie.    Bd.  48.    1894. 

S.  802.  (K.) 
ß)  Kümmel,  W.,  Die  Missbildangen  der  Extremitäten  durch  Defect,  Ver- 
wachsung und  Ueberzahl.   Cassel.   1895.  S.  6  und  andere  Citate.    (K.) 
r)  Friccius,*  P.,  Inaug.-Diss.  Kiel.   18%.  Fall  12  u.  83. 
(J)  Gloy,  K.,  Inaug.-Diss.  Greifswald.  1897.  Fall  8,  18,  21. 
f)  Wies,  H.,  Inaug.-Diss.  München.   1899.  Fall  20. 
f)  Schmitz,  C,  Inaug.-Diss.  Bonn.  1900.  Fall  6,  29. 
fj)  Städtler,  Inaug.-Diss.  Leipzig.    1900.    Fall  Winter  aus  der  Klinik 
von  Reh.-KathTrendelenburg:  linkss.  complete  Lippen kiefergaumen- 
spalte,   beiderseits  Coloboma  iridis   im   medialen   unteren  Quadranten, 
kein  Lidcolobom.  Hypospadia  glandis. 
^i)  Die  gleiche  Complication  erw&hnt  C.  Stobwasser,  Deutsche  Zeitschr. 
für  Chirurgie.  Bd.  19.    1884.   S.  13.   „Doppeltes  Iriscolobom  bei  einer 
doppelten  Hasenscharte  ohne  Gaumenspalte^^,  femer 
lyj)  Müller,  E.,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  II.    S.  250  u.  endlich. 
^3)  Schiess-Gemusous,  Zehender's  Monatsblätter.     1887.    Juni.    S.  8. 
Cit.  bei  Virchow-Hirsch.   1887.  Bd.  II.  S.  541.   „Doppelseitige  Hasen- 
scharte und  Gaumenspalte,  beiderseitiges  Colobom  der  Lider  mit  Iris- 
colobom;  am  Comealrande   beiderseits   zwei  kleine,   als  Dermoide  ge- 
deutete Tumoren. 
.^)  Schmitz,  C,  Inaug.-Diss,  Bonn.   1900.  Fall  6  und  28. 
•)  Pescheck,  Fr.,  s.  0.  No.  76. 

In  der  folgenden  Uebersicht  der  bei  typischen  Hasenscharten 
(ohne  Verdacht  auf  amniotischen  Ursprung)  gefundenen  ander- 
weiten Missbildungen  bezeichnen  die  Buchstaben  (a — z,  a — f)  den  Autor, 
die  Zahlen  den  Fall. 

Anencephalie  f,  partielle  Einfachheit  des  Grosshirns 
h.  m.  sll.  Mikrocephalus  v  38.  Trigonocepbalus  u.  „Vogelkopf". 
Blödigkeit  ^6.  Hydrooephalus  ohne  Amnionstrange  a.  d.  1.  sll.  1 10.  v  16. 
f20.  Spina  bifida  sIV.  vi.  3.  12.  16.  z.  Opticus  fehlt  sIL  Olfac- 
torii  fehlen  h.  m.  sll.    Ptosis  links  ^^  44. 

Mikrophthalmus  s  I.  II.  IV.  v.  39.  z.  Coloboma  iridis  17.  ly^. 
1^2«  %.  Defect  am  äusseren  Ohr  f.  j.  k.  p.  z.  er.  ß.  am  inneren  Ohr 
).  k.  p.     s  I.  II.  III.  er. 

Cavernom  an  der  Lippenspalte  Wg.  Defect  am  Os  zygomat.  p. 
Defect  d.  proc.  coronoid.  oder  condyloid.  maxillaep.  s  III.  IV. 
Kurzer  Unterkiefer  c.   Caput  obstipum  r. 

Hernia  diaphragmatica  glL  1.  v  18.  H.  umbilicalis  g  III.  x  8.  yl5. 
c)8.  21.     H.  inguinalis  x2  d S. 

Perforatio  septi  ventric.  cordis  gl.  g  II.  q.  v  37.  er.  ß,  Ge- 
fässanomalien  gl.  a.  ß.  Livor  (angeborener  Herzfehler?)  t.  9.  Eine 
Nabelarterie  fehlt  f.  s  1.  III.  Birnförmiger  cystischer  Tumor  d. 
Nabel. Strangs  g  IV.     Urachus  fehlt  f. 
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Lungenlappen  unvollkommen  getrennt  z.  Meckel'sches 
Divertikel  b".  Hufeisenniere  gll.  1.  cc.  //.  (Für  Diagnose  wichtig  bei 
Nierenchirurgie!)  Missbildung  des  Urogenitalsystems  f.  g  II.  s  I.  a.  ß, 
Theilung  der  Gebärmutter  b'.  b".  Hermaphroditismus  spu- 
rius  n.     Hypospadie  v  28.     Verkümmerung  d.  Penis  v  39. 

Luxatio  coxae  congenita  1.  Sir«ne  e.  z.  Phocomele  n. 
Pes  varus  glll.  v  16.  31.  40.  Pes  valgus  1.  v  16.  a.  ß.  Patella 
fehlt  vl2.  Fibula  fehlt  v  11.  v  40.  Ulna  fehlt  p.  Radius  fehlt 
rechts  (a.  r.  s.  «.  ß.  ^.  i).  Radius  fehlt  links  glV.  VII.  1.  o.  q. 
einfach  }\  Radius  fehlt  doppelt  d.  f.  gl.  II.  III.  v  11.  28.  i. 
Syndaktyiie  d.  i.  Polydaktylie  b'  v  2.  15.  16.  17.  31.  36.  38. 
40.   Wj. 

Dass  Hasenscharten  erblich  vorkommen  können,  war  schon 
in  der  Mitte  des  18.  Jahrhundert  bekannt.  Trotzdem  würden  wir 
über  die  Häufigkeit  dieser  Vererbung  wohl  kaum  genauere  Kennt- 
nisse erhalten  haben,  wenn  nicht  v.  Volkmann  1885  eine  allge- 
meine Beobachtung  der  Dauererfolge  nach  Hasenschartenoperation 
angeregt  hätte.  Darauf  hin  erschienen  von  fast  allen  chirurgischen 
Instituten  Deutschlands  Zusammenstellungen  von  einer  grösseren 
oder  kleineren  Anzahl  Hasenscharten.  Heber  Erblichkeit  der  Hasen- 
scharten lagen  den  Bearbeitern  dieses  Materials  zwei  entgegenge- 
setzte Ansichten  vor:  v.  Bruns  (12)  hatte  nämlich  nur  einen  erb- 
lichen Fall  beobachtet  und  legte  der  Vererbung  deshalb  wenig 
Gewicht  bei,  weil  immer  nur  so  wenige  von  zahlreichen  Geschwistern 
missbildet  wären.  Fritzsche  (22)  dagegen  hatte  seine  52  Fälle 
systematisch  auf  Erblichkeit  geprüft  und  20 — 26  7o  gefunden. 
Deshalb  erwähnen  fast  alle  Bearbeiter  späterer  Hasenscharten^ 
Statistiken  die  ihnen  vorliegenden  erblichen  Fälle  und  entscheiden 
sich  je  nach  deren  Anzahl  für  oder  gegen  Fritzsche.  Aus  ihren 
Angaben  können  wir  auf  die  relative  Häufigkeit  der  Hasenscharten 
keinen  Schluss  ziehen,  denn  die  Verfasser  der  bearbeiteten  Kranken- 
geschichten hatten  nie  gleichmässig  auf  Erblichkeit  gefahndet. 

Die  umstehende  Tabelle  (S.  1062)  soll  nur  die  Vertheilung  des 
klinischen  Materials  zeigen: 

Rechnen  wir  zu  diesen  132  erblichen  Hasenscharten  noch  36 
in  der  Literatur  verstreute  Angaben  anderer  Autoren,  so  bekommen 
wir  einen  Grundstock  von  168  Erblichkeitsfällen,  demnach 
ist  die  Hasenscharte  häufig  erblich. 

Die  relative  Häufigkeit    können    wir  berechnen  auf  Grund 
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1 

Literatur- 
Verzeichniss 

Veröffent- 
licht 

Bearbeiter 

Chimrg. 
Univ.- Klinik 

Beob- 
achtungs- 
jahre 

Hasenschartf-D 

daYon 
Summa       ...  . 
erblich 

No. 

22 

1878 

C.  F.  Fritzsche 

Zürich 

10 

52 

10 

21 

1883 

C.  Stobwasser 

Göttingen 

63/, 

70 

4 

28 

1884 

E.  Hemnann 

Breslau 

13V2 

197 

1 

29 

■    — 

C.  Dissmann 

Bonn 

20 

287 

0 

30 

1885 

F.  Gotthelf 

Heidelberg 

6V2 

56 

3 

31 

K.  Eigenbrodt 

Halle 

18 

95 

1 

33 

1886 

E.  Müller 

Tübingen 

43 

270 

32 

34 

1887 

K.  Eigenbrodt 

Bonn 

3 

70 

5 

35 

1888 

0.  Groll 

Würzburg 

IV2 

25 

37 

1890 

W.  Rentel 

Berlin 

2 

52 

3 

37a 

G.  Bein 

Bern 

6 

52 

9 

38 

W.  Fiege 

Greifswald 

4V2 

29 

4 

40 

1892 

A.  Saloniön 

Würzburg 

0 

24 

5 

41 

— 

B.  Bosch 

Erlangen 

11 

78 

2 

42 

1896 

P.  Friccius 

Kiel 

20 

116 

22 

44 

1897 

K.  Glov 

Greifs  wald 

61,2 

46 

45 

E.  Fahrenbach 

(Tüttingen 

10 

210 

12 

46 

1899 

H.  Wies 

München 

8 

50 

•* 

48 

1900 

C.  Schmitz 

Bonn 

4 

43 

1 

49 

— 

(».  Franke 

Kiel 

4 

35 

4 

Summa 

1857 

132 

folgender    weniger,    aber    systematisch    auf   Erblichkeit    ge- 
prüfter Fälle: 


Hasenscharten 

Bearbeiter 

1 

Summa 

erbliche 

Fritzsche  (22) 

52 

10 

Dissmann  ('39) 

17 

0 

Bein  (37a) 

52 

9 

Salomon  (40) 

21 

5 

Friccius  (42) 

78 

22 

Francke  (49) 

24 

4 

Summa 

244 

55 
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Bei  genauer  Anamnese  zeigten  sich  55  von  244,  d.  h.  20%. 
Hasenscharten  erblich.  Dieses  Verhältniss  kommt  sicherlich 
der  Wahrheit  näher,  '  als  das  Ergebniss  einer  „grossen  Zahl"  un- 
genau gearbeiteter  Krankongeschichten. 

Nicht  nur  für  die  Vererbung  der  Hasenscharten,  son- 
dern auch  für  die  gesammte  Vererbungslehre  ist  es  inter- 
essant, den  Wegen  nachzugehen,  die  in  den  einzelnen  Fällen 
die  Vererbung  genommen  hat.  Natürlich  konnten  für  jede  ein- 
zelne Frage  nur  solche  Fälle  benutzt  werden,  welche  die  nöthigen  An- 
gaben aufwiesen.  Von  115  für  unsere  Zwecke  genügend  genau  be- 
schriebenen Fälle  litten  mehrere  Glieder  einer  Familie  an  Hasen- 
scharte oder  Wolfsrachen :  davon  49  mal  Geschwister  ohne  bekannte 
Missbildung  in  der  Ascendenz,  66  mal  zwei  oder  mehrere  Generationen. 

Von  Vaters  Seite  war  die  Nachkommenschaft  in  diesen  66 
Familien  27  mal,  von  Mutters  Seite  39  mal  belastet.  Da  in  dieser 
Aufzählung  zahlreiche  Stammbäume  mit  sehr  verschiedenen  Ver- 
erbungstypen nur  einfach  gerechnet  werden  konnten,  so  müssen 
wir  später  einen  anderen  Weg  beschreiten,  um  zu  sehen,  ob  die 
Vererbung  häufiger  von  Vaters  oder  von  Mutters  Seite  auftritt. 

Jetzt  sollen  alle  Stufen  der  Vererbung,  von  der  niedrig- 
sten bis  zum  umfassendsten  Stammbaum  der  Reihe  nach  klar  ge- 
legt und  von  verschiedenen  Seiten  beleuchtet  worden. 

Da  müssen  wir  von  der  Thatsache  ausgehen,  dass  die  Ver- 
erbung ausbleiben  kann.  Schon  Fr.  S.  Leuckart  giebt  (1.  c. 
S.  115)  an,  dass  Eltern,  deren  eines  mit  Hasenscharte  geboren 
war,  dieselbe  zuweilen  auf  keines  ihrer  Kinder  vererbten.  Die 
Fälle  Passavant  (17),  Plicque  (39),  Perthes  (S.  43)  beweisen, 
dass  missbildete  Eltern  es  bis  auf  fünf  gesunde  Kindern  brachten. 
Freilich  ist  in  keinem  Falle  die  Nachkommenschaft  dieser  Kinder 
selbst  weiter  verfolgt  worden.  Auch  wäre  es  interessant  zu  er- 
fahren, ob  Ehen  von  zwei  Missbildeten  geschlossen  und  was  für 
Kinder  daraus  geboren  worden  sind. 

Sind  in  einer  Geschwisterfolge  gesunde  und  miss- 
bildete Individuen  vertreten  (das  war  in  30  Fällen  genau  ange- 
geben), dann  ist  es  interessant,  die  Anzahl  der  Gesunden,  sowie 
Missbildeten  fest  zu  stellen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  seien  zuerst  die  wegen  ihrer  AU- 
täß:lichkeit  sonst  nicht  besonders  beschriebenen  Fälle  erwähnt  mit 
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nur  einem  Hasenschartenkinde  neben  vier  [Dissnaann  II  (29), 
Friccius  97  (42)J,  fünf  [Passavant  (17)]  oder  gar  neun  [FricciusS 
(42)]  gesunden  Kindern. 

In  den  Tolgenden  Fällen  hatten  zwei  Kinder  Hasenscharten. 
Von  ihren  Geschwistern  waren  gesund  3  mal  eins,  4  mal  zwei, 
3  mal  drei  [Herrmann  III  (28),  Bartels  (20;,  Fritzsche  p.  94 
(22)],  2  mal  vier  [Fritzsche  (22)  p.  107,  Francke  ,49)  p.  26)], 
1  mal  fünf  [Friccius  (42)  29],  3  mal  sechs  [Passavant  (17), 
V.  Bruns  (12)  p.  271,  Fritzsche  V.  (22)  p.  106]  und  1  mal 
sieben  [Dissmann  II  (29)]. 

Drei  missbildete  Geschwister  hatten  Imal  drei  gesunde 
Geschwister  [Herrmann  VII  (28)],  Imal  vier  [Trew  (1)],  Imal 
sieben  [Bein  YHI  (37a)]. 

Vier  Hasenschartenkinder  finden  sich  in  einer  Familie 
neben  1  gesunden  [Lukas-Meckel  (2)],  neben  3  gesunden  [De- 
marquai  (9)]  und  neben  5  gesunden  [Sproule  (18)]. 

Neben  fünf  missbildeten  notirt  Trew  (1)  zwei,  Plicque(39) 
vier  gesunde  Kinder  derselben  Mutter,  Anna- M eck el  (3)  neun  todt- 
geborene  Kinder  desselben  Vaters. 

Das  Zahlenverhältniss  der  missbildeten  und  gesunden 
Geschwister  wurde  deshalb  so  ausführlich  geprüft,  weil  v.  Bruns 
(12)  wegen  der  relativ  geringen  Anzahl  missbildeter  Kinder  in  be- 
lasteten Familien  auf  die  Erblichkeit  wenig  Gewicht  legen  wollte: 
in  unseren  30  Fällen  überwiegt  nur  18  mal  die  Zahl  der  gesunden 
Kinder,  5 mal  halten  sich  beide  die  Wage,  7 mal  überwiegen  sogar 
die  Missbildeten.  Klarer  wird  das  Verhältniss,  wenn  wir  in  diesen 
30  Geschwisterfolgen  die  einzelnen  Kinder  zählen:  von  192  Kin- 
dern haben  74  Hasenscharten  und  118  sind  gesund:  — 
38,5  pCt.  Missbildete,  ein  überaus  ungünstiges  Verhältniss! 

Selbstverständlich  sind  dabei  keine  Geschwisterreihen  mit 
nur  missbildeten  Kindern.  Diese  bilden  eine  zweite  Gruppe 
von  45  Reihen.  Hasenscharte  hatten  35  mal  je  zwei,  4 mal  je  drei 
[Vrolick,  Tab.  XX  (6),  Marchand,  E.  Herrraann,  E.  Müller], 
2mal  je  vier  [Roux  (13),  Friccius  25  (42)],  Imal  sechs  [Eigen- 
brodt-Halle  (31)]  und  endlich  Imal  sieben  [Maass  (32)].  Einmal 
[Dissmann  (29)]  litten  „alle  übrigen"  Geschwister  auch  an  Lippen- 
spalten. 

IJebcrblickcn    wir  noch  einmal    alle  Fälle    von   Hasenscharten 
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bei  Geschwistern  ohne  Rücksicht  auf  die  gesunden,  dann 
finden  wir  missbildet:  52  mal  zwei  Geschwister,  7  mal  drei, 
5mal  vier,    3  mal  fünf,    1  mal  sechs,  Imal  sieben  Kinder. 

Durch  die  Betrachtung  aller  dieser  Geschwisterreihen  gewinnen 
wir  die  üeberzeugung,  dass  in  den  einzelnen  Familien  gesunde 
und  missbildete  Kinder  in  allen  irgend  möglichen  Zahl- 
verhältnissen vorkommen,  und  wir  finden  eine  Neigung  zur 
Missbildung  in  solchen  Familien,  welche  ganz  ausserordent- 
lich die  Häufigkeit  der  Hasenscharten  unter  Gesunden  übersteigt. 
Man  denke  nur  an  die  Berechnung  von  Fröbelius  (18a),  der  wäh- 
rend 30  Jahren  180  000  Findelkinder  verzeichnet  fand  und  unter 
diesen  76  mal  Oberlippenspalt  (42  davon  mit  totalem  Gaumenspalt) 
und  ausserdem  42  Fälle  mit  incompleter  Spaltung  des  harten  Gau- 
mens ohne  Hasenscharte:  d.  h.  im  Ganzen  nur  0,066  pCt.  dieses 
grossen  Kindermatcrials  zeigte  Lippen-  oder  Gaumenspalten. 

Unser  Resultat  von  38,5  pCt.  ist  auch  sicher  zu  hoch;  wenn 
man  sich  auf  21  längere  Zeit  beobachtete  kinderreiche  Familien 
beschränkt,  kommt  man  der  Wahrheit  wohl  näher.  (Von  127  Kin- 
dern waren  46  «  36,2  pCt.  Hasenschanenkinder.) 

Diese  letztgenannte  Zusammenstellung  war  ursprünglich  ge- 
macht worden,  um  zu  prüfen,  ob  in  der  Aufeinanderfolge  der 
gesunden  und  der  raissbildeten  Kinder  eine  Gesetzmässigkeit 
bestände. 

Dazu  wurden  21  Familien  von  durchschnittlich  5 — 6  Kindern 
mit  bekannter  Kinderfolge  unter  sich  verglichen.  Es  Hess  sich 
kein  einheitliches  Gesetz  finden.  Nur  im  Viertel  der  Fälle, 
meist  weniger  kinderreichts  Familien,  war  sogleich  das  erste  Kind 
missbildet.  Im  Durchschnitt  waren  die  zwei  ersten  Kinder  wohl- 
gebildet, in  zwei  Fällen  [Fritsche  97  (22)  und  Franke  (49) 
S.  26J  sogar  vier. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  folgten  zwei  bis  vier  [Roux  (13)] 
Missbildungen  ununterbrochen  auf  einander,  ein  Verhalten,  das  wir 
an  anderem  Orte  (S.  1064)  schon  ausgeprägter  gesehen  haben. 

Die  Folge  der  Missbildeten  war  durchschnittlich  durch  ein  Ge- 
sundes, einmal  durch  vier  [Murray  (15)],  einmal  durch  sechs  Ge- 
sunde [Herrmann  I  (28)]  unterbrochen  —  ein  Beweis,  mit  wie 
wenig  Recht  man  bei  einer  nur  kurze  Zeit  beobachteten  oder  kinder- 
armen Familie  von  Erlöschen  der  Vererbungstendenz  sprechen  darf. 
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Von  21  Geschwisterfolgen  schliessen  zwei  Drittel  mit  Hasen- 
schartenkindern ab,  so  dass  an  unserem  Material  die  jüngeren 
Kinder  stärker  belastet  sind.  Würde  sich  dies  an  einem 
grösseren  Material  bestätigen,  so  ist  damit  ein  directer  Gegen- 
satz gegen  die  Vererbungsweise  der  Syphilis  gegeben.  Ab- 
gesehen von  der  Bemerkung  Kirmisson's  (47)  1.  c.  S.  88,  dass 
von  23  Hasenschartenkindern  8  hereditär  syphilitisch  waren,  fand 
sich  übrigens  auch  in  der  Litteratur  kein  Anhalt  für  die  syphili- 
tische Aetiologie  der  Hasenscharte. 

Kehren  wir  zu  unseren  Geschwisterfolgen  zurück.  Es  liegt 
nahe,  zu  prüfen,  ob  sich  der  Charakter  der  Spalten  im  Ver- 
laufe der  einzelnen  Geschwisterfolgen  änderte.  Zu  diesem 
Zwecke  können  47  Geschwisterreihen  benutzt  werden,  deren  etliche 
durch  die  grosse  Anzahl  ihrer  Glieder,  andere  durch  ihre  Zugehö- 
rigkeit zu  gut  beobachteten  Stammbäumen  den  Eindruck  der  Voll- 
ständigkeit machen.  Bei  der  Mehrzahl  kann  man  eine  solche  Voll- 
ständigkeit wohl  nicht  voraussetzen.  Immerhin  mag  das  Resultat 
mitgetheilt  werden: 

Die  Spaltbildung  ist  und  bleibt  einseitig  23  mal,  wird  doppel- 
seitig 13  mal,  ist  und  bleibt  doppelseitig  4  mal,  war  doppelseitig, 
wird  einseitig  7  mal  unter  47  Geschwisterreihen:  also  folgte 
durchschnittlich  auf  zwei  einseitig  bleibende  Spalten 
eine  doppelte.  Dem  Verdoppelungsbestreben  hält  jedoch  die 
Thatsache  das  Gegengewicht,  dass  nach  elf  doppelseitigen  Spalten 
7  mal  einseitige  folgten.  Letztere  Zahl  ist  wegen  der  spärlichen 
Beobachtungen  ungenauer  als  die  erste. 

Die  Hasenscharte  griff  ferner  bei  jüngeren  Ge- 
schwistern mehr  in  die  Tiefe,  als  bei  den  älteren.  Dieser 
Verschlimmerung  der  Missbildung  hält  nur  selten  eine  Abschwä- 
chung  die  Wage:  es  wird  in  der  Geschwisterfolge  mit  einer  Wahr- 
scheinlichkeit von  l :  2  eine  complicirte  Hasenscharte  leichter;  mit 
einer  Wahrscheinlichkeit  von  3  :  4  eine  einfache  Hasenscharte  com- 
plicirter.  —  Auch  dieses  Resultat  muss  an  grösserem  Material  noch 
geprüft  werden  und  soll  nur  zu  genauerer  Beobachtung  der  Erb- 
folgen anregen. 

Die  Häufigkeit  der  Spalten  bei  Kindern  derselben  Eltern 
schliesst  einen  Zufall  aus  und  muss  unsern  Blick  unbedingt  auf 
die  Eltern  selbst  lenken. 
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Häufig  finden  wir  dann  eins  der  Eltern  missbildet.  In 
unseren  genaueren  Berichten  ist  55  mal  Hasenscharte  von  einem 
der  Eltern  auf  Kinder  vererbt  worden,  und  zwar  von  Vaters  Seite 
30  mal,  von  Mutters  Seite  25  mal. 

Für  die  Frage,  ob  dabei  gleichgeschlechtige  oder 
wechselgeschlechtige  Vererbung  überwog,  blieben  nur 
32  Fälle  verwerthbar.  Dabei  und  bei  den  folgenden  Berechnungen 
sind  auch  die  Stammbäume  benutzt  und  in  die  elementaren  Ver- 
erbungsglieder (Elter  —  Kind)  zerlegt  worden.  Vererbte  ein  Elter 
seine  Hasenscharte  auf  mehrere  Kinder,  dann  wurde  jedes  Kind 
einzeln  aufgeführt.     Da  fand  sich  folgendes: 

Von  19  Söhnen  erbten  11  vom  Vater,  nur  8  von  der  Mutter; 
von  13  Töchtern  9  von  der  Mutter,  nur  4  vom  Vater:  20  gleich- 
geschlechtige Erbfolgen  gegenüber  12  wechselgeschlech- 
tige n  (5  :  3). 

V.  V.  Bruns  (12)  hatte  am  Ende  seiner  langen  chirurgischen 
Lebenserfahrung  den  Eindruck,  als  ob  in  neuerer  Zeit  die  doppel- 
seitigen Hasenscharten  mit  Gaumenspalte  absolut  häufiger  vor- 
kämen, als  früher. 

Es  wurde  deshalb  zur  Prüfung  dieser  Erfahrung  an  72  ge- 
eigneten elementaren  Erbfolgen  (Elter  —  Kind)  erstens  auf  Ein- 
seitigkeit und  Doppelseitigkeit,  zweitens  auf  die  Tiefen- 
ausdehnung der  Spalte  geachtet  (Lippennarbe,  Lippenspalt, 
Lippenkieferspalt,  Lippenkiefer-Gaumenspalt) : 


Von  67  einseitigen  Spa 

■  v.i^;k^«     bleiben  |  werden 

Sah      «•"«•^-    -«!-'- 
seitig        seitig 

Iten 

werden 
doppel- 
seitig 

Summa 

Von  5  dof 

bleiben 
doppelt 

»pelseitig. 

werden 
einfach 

Gesammt- 
Summe 

1                1 
.            \  nimmt  zu  i        9              4               1             13 
,  v"**       1         bleibt         28      ,        3      '        3      1        3 
'  nimmt  ab  '        S            —            —       i      — 

27 

37 

3 

1 
3 

1 

28 

41 

3 

Summa        40               7               4 

16 

67 

4 

1 

72 

Da  lehrt  der  erste  Blick,  dass  die  Tiefenausdehnung  der 
Spalten  (bis  auf  Fall  Roux,  wo  ein  Vater  mit  Hasenscharte  zuerst 
drei  Kinder  mit  linearer  ^arbe  und  Einkerbungen  am  Lippenrande 
bekam),    nie  zurückging,    sondern  immer    gleich  geblieben 
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fst  oder  zugenommen  hat.    Von  67  einseitigen  Spalten  nahmen 
an  Tiefgang  zu:  27  =  40,3  pCt. 

Weiterhin  fällt  in  die  Äugen,  dass  von  67  einseitigen  Spalt- 
bildungen bei  der  Erbfolge  l&=23,9pCt.  doppelt  werden. 
Von  diesen  16  vererbten  doppelten  Lippenkieferspalten  erstreckten 
sich  bei  den  Kindern  13  =  81,2  pCt.  auch  auf  den  Gaumen, 
während  die  Eltern  nur  Lippenkieferspalte  hatten,  drei  blieben  trotz 
der  Verdoppelung  auf  Lippe  und  Kiefer  beschränkt. 

Die  übrigen  Rubriken  sind  wegen  der  wenigen  verwerthbaren 
Notizen  mehr  für  die  Fragestellung  interessant  und  verwerthbar 
als  Anregung  für  eine  künftige  Hasenschartenstatistik  auf  Grund 
besser  beobachteten  Materials. 

Ebenso,  wie  in  der  Gcschwisterfolge,  wird  die  Hasen- 
scharte also  auch  in  der  elementaren  Erbfolge  häufig 
doppelt  und  fast  nie  weniger  complicirt.  Ob  sich  das  auch 
in  der  Erbfolge  mehrerer  Generationen  bestätigt,  müssen  wir  später 
prüfen. 

Zuvor  soll  noch  kurz  erwähnt  werden,  dass  3  mal  der  Vater 
[Bramann  (36),  Dissmann  (29),  Fiege  (38)]  und  4  mal  die 
Mutter  eine  operirte  Hasenscharte  besassen  [Demarquai  (9), 
Dissmann  IL,  III.  (29),  Eigenbrodt— Bonn  IV.  (34)].  Wie  za 
erwarten,  hat  dies  auf  die  Nachkommenschaft  keinen  mildernden 
Einfluss  gehabt,  —  im  Gegentheil:  bis  auf  ein  Zwillingspaar  hatten 
alle  missbildeten  Kinder  dieser  Eltern  doppelte  Lippenkiefergaumen- 
spalte. 

Die  Nachkommenschaft  von  Eltern  mit  „intrauterin 
vernarbter"  Hasenscharte  war  in  unsern  5  Fällen  stets  naiss- 
bildet.  Kirmisson  (47)  fand  angeborne  linksseitige  Oberlippen- 
narbe bei  einem  jungen  Manne  und  seiner  Grossmutter  mütterlicher- 
seits. E.  Müller  (33)  fand  bei  den  Kindern  von  drei  solcherart 
raissbildeten  Müttern  Hasenscharten;  nach  Herr  mann  (28)  1.  c. 
(S.  14)  erbte  von  einem  Vater  mit  angebomer  Lippennarbe  unter 
9  Kindern  1  xMädchen  doppelte  Lippenkiefergaumenspalte,  1  Knabe 
rechtsseitige  Lippen-  und  Gaumenspalte  und  endlich  1  Mädchen 
einfache  Lippenspalte.  Kirmisson  (47)  (1.  c.  S.  85)  berichtet 
ferner,  dass  ein  Vater  einen  Knaben  mit  linksseitiger  Lippennarbe 
und  eine  Tochter  mit  coraplicirter  Spalte  der  Oberlippe  hatte. 

Der  Fall  Herrmann  I.  (28)  steht  darin  einzig  da,  dass  aasser 
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der  Mutter  der  missbildeten  Kinder  auch  Mutters  Schwester  miss- 
bildet  ist,  und  leitet  uns  so  zu  der  nächsthöheren  Stufe  erblicher 
Belastung.  In  15  Familien  von  Hasenschartenkindern  hatte  eben- 
falls Hasenscharte:  6mal  Mutters  Bruder  [Gotthelf  (30),  Fric- 
cius  (42)  33.  97,  Saloraon  (40)  5,  Perthes  S.  1073];  2  mal 
Mutters  Schwester  [Hermann  I  (28),  Fritzsche  V  (22)];  4mal 
Vaters  Bruder  [Sproule  (18),  E.  Müller  (33),  Fritzsche  91  (22)] 
und  2  mal  „ein  Onkel"  ohne  nähere  Angabe.  Vaters  Bruders 
Kind  fand  Friccius  (3)  missbildet. 

Wie  die  gleichartige  Missbildung  von  Geschwistern  den  Blick 
auf  die  Eltern  lenkt,  so  muss  die  Ursache  dieser  gleichzeitigen 
Missbildung  von  Kindern  und  den  Geschwistern  ihrer  Eltern  zurück- 
gehen .  auf  die  gemeinsamen  Grosseltern.  Da  werden  die  An- 
gaben spärlicher  und  verdienen  deshalb  ausführlicheres  Citat. 

In  Eichels  (14)  Falle  hatte  „die  Grossmutter"  (mütter- 
licherseits?) sowie  die  Mutter  doppelte  Hasenscharte  und  ünter- 
lippenfistel  und  die  Enkelin  doppelte  Hasenscharte  und  Gaumen- 
spalte.    Dies  wäre  dann   der  einzige  Fall  von  Mutters  Seite. 

Bis  auf  Vaters  Eltern  Hess  sich  die  Missbildung  5  mal  zu- 
zückführen,  Roux  1  (13)  beschrieb  4  Geschwister,  von  denen  der 
erstgeborene  Knabe  und  zwei  Mädchen  lineare  Narbe  und  Ein- 
kerbung am  freien  Lippensaum  zeigten.  Das  jüngste  Mädchen 
hatte  Hasenscharte,  Grossvater  und  Vater  „die  gleiche  Difformität". 

Bei  Fritzsche  (22)  (I.e.  S.  92)  hat  Grossvater  Hasenscharte, 
Vater  Hasenscharte  und  vollständige  Gaumenspalte,  Enkeisohn  links- 
seitige durchgehende  Lippenkiefergaumenspalte.  Derselbe  be- 
richtet ferner  (S.  101):  Grossvater:  Hasenscharte,  Enkelsohn:  links 
durchgehende  Lippenkiefergaumenspalte,  rechts  Spalte  des  harten 
und  weichen  Gaumens,  Lippenkerbe  und  lineare  Narbe  bis  ins 
Nasenloch.  Trendelen  bürg  (23)  sah  bei  einem  Grossvater 
Lippenspalte,  beim  Vater  üvulaspalte,  beim  Enkel  Lippenspalte. 
Dissmann  IV  (29)  berichtet  von  einem  Mädchen  mit  doppel- 
seitigem Wolfsrachen,  dass  die  Mutter  ihres  Vaters  an  Hasen- 
scharte operirt  worden  sei. 

Zwischen  dieser  und  der  folgenden  Stufe  stehen  auch  hier 
einige  Fälle,  die  gewiss  häufiger  vorkommen,  aber  leicht  übersehen 
werden  können.  Salomon  (40)  berichtet  bei  einem  Mädchen  mit 
linksseitiger  Lippenspalte,  leichter  Alveolarkerbe  und  Gaumenspalte, 
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die  Eitern  seien  gesund,  aber  eine  Schwester  des  Grossvaters 
mütterlicherseits  war  mit  Hasenscharte  behaftet.  Friccius  (63) 
notirt  bei  einem  Knaben  mit  linksseitiger  Lippenkiefergaumenspalte, 
dass  eine  Schwester  der  Grossmutter  Hasenscharte  hatte. 

Sind  die  Grossoheime  oder  Grosstanten  selbst  gesund, 
aber  ihre  Kinder  missbildet,  dann  bekommen  wir  Verhält- 
nisse wie  im  Falle  Friccius  IV  (42)  (1.  c.  S.  42):  Ein  Knabe  hat 
doppelte  Lippenkiefergaumenspalte,  sein  Stiefbruder  von  derselben 
Mutter  Hasenscharte,  und  Mutters  zwei  Vettern  litten  auch  an 
Hasenscharten.  Aehnlich,  aber  zusammengesetzter  ist  der  Fall 
Plicque  (39). 


I 


3  Bruder  d.    J  Gatte  nicht  J gesund.  A  "»SCnsciiaPie.  gpaitcn. 


Gatten  über-    bluts ver- 
zähl. Daum,    wandt. 


2  Kinder  gesund. 


9 Kinder;  3mal  Einkerbung, 
2mal  Einkerbung  und  vor- 
stehendes Mittelstück.  1 
Hasenscharte.    1  ^  und  1 
verheirathet,  ihre  5  Kinder  ge- 
sund. 

Hierher    gehört    auch    der   bekannte  Fall  Passavant's  (17): 


Frau  N.  N.,  Bornheim. 
I 


r 

2 


JjjSj^S  jS      $ 


Hasenscharte. 
Wolfsrachen. 


2$ 


Im  Original  steht  „von  24  Familienmitgliedern  sind  7  mit 
Wolfsrachen  oder  Hasenscharte  behaftet"  und  doch  sind  nur  6  aus- 
gezeichnet. Vor  Allem  ist  nicht  angegeben,  ob  Frau  N.  N.,  die 
Stammmutter,  selbst  missbildet  war  oder  nicht.  Marchand  (24) 
hat  deshalb  angenommen,  sie  sei  „normal**  gewesen.    Wahrschein- 
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lieber  ist   es,    dass    sie   selbst  jene  •  sonst  fehlende  siebente  Miss- 
bildung darstellt. 

Dies  würde  den  Werth  des  Stammbaums  sehr  erhöhen  und 
ihn  den  sechs  bedeutsamsten  Fällen  anreihen,  in  denen  die  Urgross- 
eltem  der  Hasenschartenkinder  bereits  missbildet  waren  und  die  Miss- . 
bildung  daher  vier  Generationsfolgen  umfasst.  Davon  sind  3  Fälle 
freilich  nicht  sicher  verbürgt.  Bein  VI/VII  (37  a)  erwähnt  einen  Knaben 
mit  rechtsseitiger  Hasenscharte  und  vollständiger  Gaumenspalte.  Der 
Sohn  von  Mutters  Cousine  (vgl.  vorige  Stufe)  hatte  reclitsseitige  Hasen- 
scharte und  vollständige  Gaumenspalte.  Mutters  Gross vater  „soll'* 
Hasenscharte  gehabt  haben.  Fiege  21  (38)  sagt  bei  einem  Knaben 
mit  rechtsseitiger  Lippenkiefergaumenspalte,  schon  Vaters  Grossvater 
habe  angeblich  ein  ähnliches  Leiden  gehabt.  Fiege  (29)  erwähnt  bei 
einem  Mädchen  mit  linksseitiger  Lippengaumenspalte,  nach  Angabe 
der  Mutter  habe  die  ürgrossmutter  dieselbe  Spalte  gehabt. 

Sehr  interessant  ist  der  Fall  Fronhöfer's  I  (43):  ürgross- 
mutter linksseitige  Hasenscharte;  Grossmutter  rechtsseitige  Hasen- 
scharte; Mutter  rechtsseitige  Hasenscharte;  Mädchen  linksseitige 
Lippenkiefergaumenspalte. 

Demarquai  (9)  berichtet:  ein  Knabe  hat  doppelte  Hasen- 
scharte, drei  Geschwister  die  gleiche  Diflformität;  Mutter  hat  ope- 
rirte  Hasenscharte;  Mutters  Vater  und  Mutters  beide  Grosseltern 
waren  gleicherweise  missbildet.  ^ 

Sowohl  nach  Alter  als  Umfang  verdient  die  erste  Stelle  ein 
Stammbaum,  den  D.  Chr.  Jak.  Trew  (1)  im  ersten  Bande  der 
Nov.  Act.  Phys.  med.  Acad.  Caes.  Leopold.  CaroL  1757  als  Observatio 
cm  veröffentlichte.  Er  ist  unvollständig  citirt  bei  J.  Fr.  Meckel(4)) 
und  in  dieser  Form  auch  in  die  Arbeit  von  Marchand  (24)  über- 
gegangen.    Nach    dem  Original    hat    er    folgende  Form: 

^  fissura  labii  simplex. 
2  2  fissura  labii  duplex. 


palatum  valde  inaequale  ^  et  quasi  ex  labe  5  X  haben  Spaltenbildungen. 

quadam    praegressa   consolidatum   et   tuberosum.        2  J  frei. 


1)S     2)S     3)$     4)J^t       5)$  6)£    7)J^ 

lab.  leporin  Lippenkiefer 

omnis  palati  Gaumenspalte, 
defectus. 

ArehiT  für  klin.  Cliirargie.    Bd.  70.  Heft  4.                                                        g^ 
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In  dieser  Form  ist  erstens  die  Einderfolge  des  ^opifex"  mit 
dem  höckerigen  Gaumen  festgestellt;  zweitens  hat  schon  seine 
„matertera^,  die  Mutter  der  fünf  missbildeten  Knaben,  eine  doppelte 
Lippenspalte  gehabt;  drittens  ist  das  gemeinsame  Anfangsglied 
beider  Familienreihen  durch  den  Satz  gegeben:  „huius  denique 
materterae  pater  et  genitoris  primum  memorati  avus  matemus 
fissura  labii  simplicis  jam  deformatus  erat.^  Der  Fall  bildet  ia 
dieser  Form  ein  werthvoUes  Document  der  Vererbungslehre. 

Was  lehren  uns  diese  Stammbäume?  Sie  beweisen,  dass  in 
einzelnen  Familien  drei,  ja  vier  Generationen  hindurch 
die  Neigung  zu  Lippenkiefergaumenspalten  bestand.  Sie 
zeigen  ferner,  dass  diese  Vererbung  fast  immer  nur  einen 
Theil  der  directen  Nachkommen  trifft.  Trotzdem  erlischt 
die  Tendenz  zur  Missbildung  aber  nicht,  denn  noch  nach 
zwei  wohlgebildeten  Generationen  kann  die  Hasenscharte 
bei  den  Urenkeln  wieder  auftauchen.  Deshalb  müssen  wir 
die  gesammte  Verwandtschaft  unserer  Hasenschartenkinder  prüfen 
und  dürfen  uns  nicht  beruhigen,  wenn  Geschwister  und  Eltern  wohl- 
gebildet sind.  Vielmehr  müssen  wir  an  jeden  Hasenscharten  fall 
mit  dem  Verdachte  herangehen,  dass  er  und  seine  nächste  Ver- 
wandtschaft nur  ein  Glied  einer   grossen  missbildeten  Familie  ist. 

Erst  dann  wird  sich  die  Zahl  der  Stammbäume  so  häufen, 
dass  alle  die  Fragen,  welche  oben  für  die  Geschwisterfolge  and 
die  elementare  Erbfolge  aufgeworfen  worden  sind,  auch  für  die 
Folge  mehrerer  Generationen  Beantwortung  finden. 

Dies  ist  also  ein  ganz  nahe  liegender  und  gangbarer  Weg,  um 
das  unbekannte  Gebiet  der  Hasenschartenätiologie  Schritt  für  Schritt 
einzuengen  und  zugleich  für  die  biologisch  so  aasserordentich  wich- 
tige Frage  der  Vererbung  breitere  Grundlage  zu  schaffen. 

Je  grösseren  Antheii  an  der  Entstehung  der  Hasenscharten 
wir  dann  der  Erblichkeit  zubilligen  müssen,  desto  mehr  wird  von 
selbst  auf  der  anderen  Seite  die  mechanische  Anschauung  wieder 
zurücktreten  und  wird  nur  noch  für  die  —  gewiss  nicht  sehr  zahl- 
reichen —  Fälle  Geltung  behalten,  wo  entweder  in  der  Spalte 
selbst  oder  in  ihrer  Umgebung  Reste  oder  eindeutige  Spuren  von 
amniotischen  Strängen  sich  finden.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  bleiben  Ei  und  Spermatozoo  die  Vermittler  eines 
fehlerhaften  Wachsthumstriebs,   der  sich  (das  zeigt  die  Ta- 
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belle  am  Uebergang  vom  ersten  zum  zweiten  Theil)  so  häufig 
auch  in  Missbildungen  ganz  anderer  Art  zeigen  kann. 
Freilich  ist  gerade  dieses  gleichzeitige  Vorkommen  ver- 
schiedener Missbildungen  bei  einem  Individuum  in  der 
Geschwisterfolge  und  in  der  Erbfolge  noch  ein  sehr  dunkles 
Gebiet.  Jeder  Schritt  vorwärts  ist  da  von  Werth  und  jeder  Fall 
von  Hasenscharte  kann  uns  der  Wahrheit  um  solch  einen  Schritt 
näher  bringen. 


Meinen  verehrten  Lehrern,  Herrn  Geheimrath  Trendelenburg 
und  Professor  Perthes,  sage  ich  zum  Schluss  für  die  Anregung 
zur  Arbeit  auf  diesem  fruchtbaren  Gebiete  meinen  besten  Dank. 


Uebersicht 
über  die  im  Text  nicht  ausgeführten  Erblichkeitsfälle. 

Abkürzungen:  L.  =  Lippenspalt.  LK.  =  Lippenkieferspalt.  G.  ss= 
Gaumenspalt.  Hs.  =  Hasenscharte.  Wr.  =  Wolfsrachen,  r.  =  rechts. 
1.  =  links.  V.  =  Vater,  M.  -=  Mutrer.  Br.  s=s  Bruder.  Schw.  =  Schwester. 
K.  =r  Kind,    Gesch.  =  Geschwister.    E   =  Eltern. 

Die  hinter  den  Autorennamen  stehenden  arabischen  Zahlen  beziehen  sich 
auf  die  Haupttabellen,  die  römischen  Ziffern  auf  die  Zusammenstellungen  von 
Erblichkeitsfallen  bei  den  betreffenden  Autoren. 

Herr  Prof.  Perthes  beobachtete  folgende  Familie: 

alle  4  Grosseltern  normal. 
Eltern  beide  normal. 
2  rechtss.  Lippenspalt  J  Hasenscharte 


J  r.  Lippensp.      J  linke  Lippenkiefer-  5  Kinder,  alle  normal. 

Spalt,  d.  Uvula  Gaumenspalte. 

J.  Sproule  (18)  veröffentlicht  folgenden  Stammbaum: 


J  gesund.  J  einfache  L.  K.  G* 


5  Hs.  5  gesund.  2  J  und  T  J  einfache  L.  K.  G. 

eines  doppelte  Hs  und  einfache  G. 
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Mutters  Bruder. 

Gotthelf  S.  360  (30)  Ms.  Br.  Hs, 

Ms.  Br.  Hs. 

Friccius  33  (42)        Ms.  Br.  Hs. 

E.  Müller  2  mal  (33)  Ms.  Br.  Hs. 

Friccius  97  (42)        Ms.  Br.  Hs. 


s 


B 


Salomon  5  (40)        14  *    r.  Hs. 

Mutters  Schwester. 

Herrmann,  E.  1.(^28)  M.  r.  L^'— Kerbe 

Ms.  Schw.  d.  L.K.G. 
Fritzsche  V.  S.  106  M.  Schw.  d.  Hs. 
(22)  prom.  Zwk. 


Vaters  Bruder. 

Fritzsche  S.  91  (22)  Vs.  Br.  Hs. 
MüUer(33)in2FällenVs.  Br.  Hs. 
Friccius  3  (42)  Vs.  Br.  s.  K.  Hs.  Wr. 


Francke  29  (49) 
D  issmann  V  (29) 

Vater. 

Lacazette  (Demar- 

quai)  (9) 
Thierry  TDemarquai) 

Roux  (13) 
Murray  (15) 

Stobwasser  (27) 

in  3  Fällen 
Dissmann  S.  16  (29) 
E.  Müller  S.  278  (33) 

E.  Müller  (33) 
Bramann  (36) 
Fiege  28  (38) 
Friccius  14  (42) 
Wies  19  (46) 
Schmitz  18  (48) 


„ein  Onkel"  Hs. 
„ein  Oükel''  Hs. 

V.   Hs. 
V.  Hs. 


$d.  L. 

K.  einseitige  L.  K.  G.. 

J  r.  L.  K.  G. 

K.  Hs. 

4  K.  gesund,  No.  5  1.  L.  K.,  r.  L.« 

Narbe. 
2  1.  L  (K). 


No.  2  r.  L.  K.    No.  9  r.  L.  K.  G. 

No.  1.  2  gesund.  No.3  r.  L"*  No.4 
gesund.  No.5Meningocele.  No.6 
Hs  (angedeutet).  No.  8  d.  L. 
K.  G.  No.9  „zu  kleiner  Magen 
No,  JO  gesund. 


u 


3  1.  L.  K.  G. 
K.  Hs. 

d.  Hs.  (intraut.  Narbe). 

1.  L. 

1.  L.  K.  G. 


3  „die  gleiche  Hs." 


jHs. 


V.  d.  Hs.  .    K.  d.  Hs. 

V.d.Hs.  Unterkieferfistel  No.  1  J  Unterk. -Fistel.     No.  3  $ 

d.  Hs.    No.  8  J  einf.  Hs. 
V.  Hs.  K.  Hs.  (Imal  intrauterin   geheilt, 

Imal  gleichzeitig  2  Brüder. 
K.  Hs. 
6  K.  gesund,   a)  einseit.  L.  K. 

b)  d.  L.  K.  G. 
K.  „alle  drei  die  gleiche  Missbild. 
No.  1  u.  2  Zwillinge  1.  Hs.  gering.  G. 
2  d.  L.  G.  Geschw.  gesund 
No.4  3  d.  L.  K.  G.  9  K.  gesund 
d.  L.  G. 
1.  L. 


V.  Hs. 

V.  1.  L.  K.  G. 

V.  einseitige  L.  K.  G. 
V.   Hs.  operirt 
V.  Hs.  operirt 
V.  1.  Hs. 
V.  Hs.  P 
V.  Hls. 
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Matter. 

Steinhaasen  (5)         M.  compl.  1.  Hs.  K.  1.  Hls. 

Lebert  (9)  M.  Hs.  $  „die  gleiche  Hs." 

Demarquai  (9)  M.  einf.  Hs.  K.  einf.  Hs. 

Fritz'sche  S.  94  (22)  M.  geheilte  G.  No.  1  $  r.  L.  K.  G.  No.  2  J 1.  L.  K  G. 

No.  3—5  gesund 

Dissmann  II  (29)      M.  Hs.  operirt  ^  d.  L.  K.  G.    3  gesund 

Dissmann  HI  (29)     M.  1.  Hs.  (operirt)  K.  1.  L.  K.  G.  r.  L.^i^K.  (G?) 

Gotthelf  (30)  M.  Hs.  K.  Hs. 

Müller(33)  in4Fäll.  M.  Hs.  (3 mal  fötal  je  1  K.  Hs. 

geheilt) 

Eigenbrodt  IV  S.89  M.  1.  L.  (K)  operirt  J  d.  L.K.G. 

Eigenbrodt  VU  (34)  M.  Hs.  J  Hs.,  J  d.  Hs.  totale  G. 

S.90 

Rentel  (37)  S.  8        M.  Hs.  K.  Hs. 

Friccius  7  (^42)         M.  1.  Hs.  (Schw.  d.V.  J  1.  L. 

Klumpfuss) 

Friccius  30  (42)        M.  Hs.  X  1.  L.K.G. 

Fronhöfer  II  (43)      M.  I.  Hs.  9  1.  Hs.  G. 

Fronhöfer  HI  (43)     M.  r.Hs.(.,durchgeh.")  9  d.  Hs.  G. 

Fronhöfer  IV  (43)     M.  r.  Hs.  J  1.  Hs.  G. 

Unbekannte  Verwandtschaft. 

Reutel  (37)  3 mal      Blutsverwandte  ähnl.    K.  Hs. 

Missbildungen 

Salomon  12  (40)       in  der  Familie  der  Mutter  ist  eine  Missbildung  bereits  vor- 
gekommen 

Salomon  13  in  der  Familie  ist  Hs.  schon  Imal  vorgekommen 

Fahrenbach  (45)       von  210  Fällen  ist  12  mal  in  der  Familie  sonstige  Spalt- 
bildung vorgekommen. 
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XXXVI. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Altona  a.  E.) 

Das  neue  Operationshaus  zu  Altona, 
eine    moderne   chirurgische  Arbeitsstätte* 

Von 

Professor  Dr.  Fritz  Könige 

Oberarzt  der  chirurgischen  AbÜieilang. 

(Mit  11  Figuren  im  Text.) 


Die  chirurgische  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  zil 
Altona  a.  d.  Elbe  hat  mit  dem  1.  2.  03  eine  neue  Arbeitsstätte 
in  einem  „Operationshaus**  erhalten,  dessen  üebersicht  und  innere 
Einrichtung  vielleicht  für  weitere  Kreise  der  Fachgenossen  von 
Interesse  sind.  Bis  zu  obigem  Tage  war  ein  vor  11  Jahren  in 
Betrieb  genommener  Saal  der  einzige,  in  dem  alle  Operationen 
ausgeführt  wurden.  In  dieser  Zeit  aber  hatte,  unter  der  Leitung 
von  Herrn  Professor  Fedor  Krause,  die  Frequenz  sich  ausser- 
ordentlich vergrössert.  Von  575  Operationen  in  jenem  Jahr  war 
die  Zahl  auf  1300  bei  seinem  Abgange  (1899/1900)  angewachsen. 
Seitdem  ist  die  Steigerung  weiter  gegangen;  die  Aufnahmen  statio- 
närer Kranker  sind  von  1800  auf  2100  gestiegen,  die  Operationen 
haben  die  Zahl  1600  erreicht.  Ein  Neubau  war  schon  seit  Jahren 
zweifellos  nothwendig.  Krause  war  seit  dieser  Zeit  eifrig  bemüht, 
diesen  Neubau  als  einen  modern-mustergültigen  ins  Werk  zu  setzen. 
Es  ist  seiner  Fürsorge  gelungen,  die  maassgebenden  Behörden  da- 
von zu  überzeugen,  dass  die  für  einen  solchen  Zweck  ausgeworfenen 
Mittel  dem  Gemeinwohl  reiche  Früchte  tragen  müssen;  die  moderne 
Technik  macht  die  Bauten  für  eine  chirurgische  Arbeitsstätte  sehr 
kostspielig,    und    für   die  fernerstehenden,    welche  doch  die  Mittel 
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bewilligen  müssen,  ist  die  riahtige  Werthschätzung  dieser  An- 
schaffungen schwer  zu  gewinnen.  Krause  hatte  gerade  die  Ge- 
nehmigung des  Frojectes  für  den  Rohbau  erlangt,  als  er  aus  seiner 
Stellung  schied.  Es  blieb  dem  Verfasser  vorbehalten,  die  innere 
Ausstattung  und  Einrichtung  des  Ganzen  zu  besorgen. 

Das  Altonaer  Krankenhaus  besteht  aus  einem  Hauptgebäude 
und  einer  Anzahl  in  dem  grossen  Garten  gelegener  Baracken 
bezw.  Pavillons  theils  älterer,  theils  neuer  Construktion.  Im  Haupt- 
hause befindet  sich  in  einem  Flügel  des  Erdgeschosses  ausser  der 
Poliklinik  und  dem  hierzu  gehörigen  Röntgenapparat  der  bisherige 
Operationssaal  mit  Zubehör.  Er  dient  jetzt  den  Operationen  bei 
septischen  Processen, 

Das  neue  Operationshaus  liegt  am  weitesten  an  der  Nordost- 
seite des  Gartens;  ihm  benachbart  sind  zwei  der  chirurgischen 
Baracken,  von  denen  die  eine  vor  wenigen  Jahren  neu  erbaut  ist 
und  zu  ebener  Erde  für  30  weibliche,  in  der  Etage  für  30  männ- 
liche Kranke  eingerichtet  wurde.  Das  Haus  wendet  seine  Front 
dem  Garten  und  dieser  Baracke  zu,  die  Rückseite  mit  dem 
Operationssaal  steht  nach  Nordosten.  Mit  dem  Haupthaus  und 
sämmtlichen  Stationen  besteht  telephonische  Verbindung. 

Das  Haus  soll  dem  Zweck  dienen,  dass  mit  Ausnahme  der 
septischen  Operationen  und  der  Poliklinik  die  chirurgische  Arbeit 
hier  gethan  wird.  Es  ist  Gewicht  darauf  gelegt  worden,  dass  alle 
zu  einer  Operation  nothwendigen  Personen  hier  wohnen 
und  schlafen;  es  sollen  auch  Nachts  der  Secundärarzt  und 
ein  Assistenzarzt,  die  Operationsschwester  und  die  Schwester  zur 
Narkose,  welcher  die  Verbandstoffe  anvertraut  sind,  die  Operations- 
wärter hier  im  Hause  auffindbar  sein.  Die  Kranken  selbst  werden 
auf  leicht  beweglichen  vierräderigen  Wagen,  die  ein^  Person 
regieren  kann,  herübergebracht;  es  ist  ein  Wartezimmer  für  Männer, 
eins  für  Frauen  vorhanden,-  zudem  ein  Bad  für  ganz  eilige  Fälle. 
Für  den  Aufenthalt  am  Tage  hat  der  Oberarzt  ein  Zimmer,  die 
Assistenten  ein  Bibliothekzimmer,  in  welchem  zugleich  ihre  Garde- 
robe während  der  Operation  und  für  diese  untergebracht  ist.  Den 
Schwestern  dient  zu  gleichem  Zweck  ein  Schrank  im  Frauenwarte- 
zimmer. 

Es  folgen  die  Räume  für  Operation  und  die  dazu  nöthigen 
Gegenstände.     Zu'  dem    Hauptoperationssaal    und    einem    zweiten 
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Operationsraum  komipt  ein  Zimmer  zur  Vornahme  und  Wechsel  der 
Gipsverbände.  Im  Keller  findet  sich  eine  chirurgische  Handwerks- 
stätte (Gelluloid-  etc.  Hülsenapparate).  Ein  Vorraum  vor  dem 
Operationssaal  enthält  Apparate  Tür  denselben.  Die  Instrumente 
liegen  vis-ä-vis  dem  II.  Operationsraum;  von  hier  geht  ein  Aufzug 

Fig.  1. 


tür  die  sterilisirten  Verbandstoffe  in  die  im  Kellergeschoss  gelegenen 
Räume  für  die  Verhandstoffe.  Der  vorderste  dieser  Räume  ist  für 
die  Ausgabe  der  Verbandstoffe  an  das  Personal  der  einzelnen 
Baracken  bestimmt;  dieses  passirt  ebenso  wie  die  Lieferanten  über 
eine  besondere  Treppe  neben  dem  Hauptportal.  Auf  diese  Art  be- 
treten das  eigentliche  Treppenhaus    des  Operationshauses    nur   die 
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Aerzte,  Schwestern,  Wärter,  Wärterinnen  und  die  zu  Zwecken  der 
Operation  oder  Untersuchung  herübergebrachten  Kranken. 

An  dritter  Stelle  beherbergt  das  Haus  alles,  was  als  Hülfs- 
mittel  zu  Diagnose  und  Therapie,  zur  wissenschaftlichen 
Untersuchung  und  Belehrung  gehört.  Im  Erdgeschoss  beOndet 
sich  das  Zimmer  für  den  Röntgenapparat  und  für  alle  Spiegel- 
untersuchungen, im  Kellergeschoss  eine  photographische  Dunkel- 
kammer. Zwei  grosse  Räume  im  Keller  nehmen  Sammlungen  auJ, 
Präparate,  Röntgenplatten,  Krankenjournale  etc.  Im  Obergeschoss 
befindet  sich  ein  mikroskopisch-bacteriologisches  Arbeitszimmer. 
Alles  zusammen  haben  wir  21  Räume,  zu  denen  3  Badezimmer 
und  Nebenräume  kommen. 

Aus  den  beigefügten  Grundrissen  ist  die  Vertheilung  leicht  er- 
sichtßch.  Ein  Hauptvorzug  ist,  dass  Zusammengehöriges  zusammen 
liegt;  besonders  dass  alle  Räume  für  Maassnahmen  an 
Kranken  sich  auf  derselben  Etage  befinden. 

In  reichlichem  Maasse  ist  überall  für  Luft  und  Licht  gesorgt. 
Das  Kellergeschoss  mit  Ausnahme  der  Heizräume  ist  von  2,20  m 
breiten,  bis  zu  voller  Tiefe  ausgehobenen  Areae  umgeben.  Das 
durch  beide  Etagen  sich  erstreckende  Treppenhaus,  an  dessen  Seiten- 
wänden die  Treppe  zu  den  Wohnräumen  führt,  ist  5  m  breit  und 
9,36  m  tief;  der  Corridor  ist  3  m  breit.  Corridor  und  Treppen- 
haus stehen  völlig  leer  und  lassen  sich  gänzlich  durchlüften.  Die 
Räume  sind  hoch,  die  Fenster  durchweg  breit  wie  die  Thüren.  Die 
Mittelthür  zum  Operationssaal  ist  3  m  hoch  und  2,15  m  breit,  die 
Thüren  zu  den  Nebenräumen  1,30  m  breit,  2,40  m  hoch. 

Die  Thüren  zu  den  Operationsräumen  sind  aus  Eichenholz  ge- 
arbeitet, in  welche  Linoleum  eingesetzt  ist.  Der  Fussboden  im 
Corridor  und  Treppenhaus  ist  Lapidon,  eine  aus  Asbestin  und 
Sägemehl  gebildete  Masse,  welche  in  breiigem  Zustand  auf  Cement 
verschmiert  in  einigen  Tagen  erstarrt;  der  glatte  elastische  Boden 
dämpft  den  Ton. 

Die  Heizung  (s.  Fig.  6)  -r-  Dampfniederdruck  —  hat  ihre 
Räume  im  rechten  Kellerflügel,  der  mit  dem  übrigen  Hause  keine 
Verbindung  hat;  der  Zutritt  ist  von  der  östlichen  Seite.  Die 
Heizung  für  den  Operationssaal  ist  allein  einzuschalten,  ausserdem 
ist  jedes  Zimmer  einzeln  ausschaltbar.  Die  Heizkörper  stehen  frei; 
im  Operationssaal  an  der  Fensterwand,    8  cm  von  der  Wand  ent- 
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Fig.  6. 
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fernt.  Man  kann  sie  hier  ringsum  abspritzen  und  abwaschen;  aber 
eine  ganze  Person  kann  nicht  zwischen  sie  und  das  Fenster.  Um 
das  zu  erreichen,  wären  sie  weit  in  den  Operationsraum  gekommen 
und  man  würde  wohl  oder  übel  näher  an  der  Heizung  stehen. 
Das  aber  ist  gewiss  nicht  richtig,  denn  über  der  Heizung  ist  die 
Luft  in  ständiger  Aufwärtsbewegung.  Das  merken  wir  bei  unserer 
russigen  Atmosphäre  in  jedem  Zimmer  daran,  dass  die  überall 
vorhandenen  Kohlepartikelohon  über  den  Heizkörper  gegen  die 
Wand  gewirbelt  werden  und  hier  liegen  bleiben.  Gegen  diesen 
Russ,  welcher  selbst  bei  geschlossene»  Fenstern  fortwährend  ein- 
dringt, sind  wir  hier  machtlos.  Wer  also  Infection  von  der  Luft 
fürchtet,  muss,  da  die  bewegte  Luft  die  gefahrliche  ist,  weit  von 
der  Heizung   operiren   oder   diese  aus  dem  Operationssaal  hinaus- 
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legen.  Wir  haben  übrigens  in  unserem  Operationssaal  Gelatine- 
platten nach  den  Operationen  einige  Zeit  lang  geöffnet  stehen 
lassen,  ohne  dass  pathogene  Keime  aufgingen. 

Eine  Vorrichtung,  um  das  Beschlagen  der  Fenster  zu  ver- 
hüten, haben  wir  nicht  vorgesehen,  bei  den  grossen  Dimensionen 
ist  das  nicht  störend  und  auch  das  Condenswasser,  das  sich  ja 
zu  einem  grossen  Theil  aus  den  Dämpfen  der  Heisswasserleitung 
niederschlägt,  macht  sich  nicht  unangenehm  bemerkbar. 

Auf  einem  sanft  ansteigenden  plattirten  Weg  gelangt  man 
nach  Passiren  eines  Windfanges  und  des  Treppenhauses  durch  die 
Mittelthür  (3  m  hoch,  2,15  m  breit),  welche  jedoch  nur  zu  beson- 
deren Anlässen,  wie  Aerzte Versammlungen,  geöffnet  wird,  in  den  Haupt- 
operationssaal (S.Abb.  5).  Die  aus  den  Wartezimmern  event.  dem 
Badezimmer  kommenden  Kranken  durchlaufen  den  Vorraum  rechts, 
ein  5:6m  haltendes  Zimmer  mit  grossem  Seitenfenster,  wie  die 
beiden  nächsten  Räume  an  den  Wänden  bis  zur  Decke  und  am 
Fussboden  mit  Mettlacher  Platten  versehen.  Dieser  Raum  dient 
zuweilen  als  Vorbereitungszimmer  für  die  zu  Operirenden.  Wir 
lassen,  nachdem  die  Patienten  gebadet  sind,  die  sehr  intensive 
Hautreinigung  für  die  Regel  im  Saal  unter  unseren  Augen  aus- 
führen, wie  bemerkt  sein  mag  am  nicht  narkotisirten  Patienten. 
Erst  nach  Beendigung  der  Desinfection  und  Abgrenzung  des  Opera- 
tionsfeldes wird  die  Narkose  unter  unseren  Augen  begonnen.  Der 
Vorraum  enthält  1  Instruraentenwaschbecken,  aseptische  Wasch- 
garnitur über  hohem  Fayencebecken,  1  Instrumentenkocher  mit 
Coudensvorrichtung  für  die  sich  entwickelnden  Dämpfe,  so  dass 
diese  nicht  ins  Zimmer  gelangen,  1  grossen  Thermostaten  für 
Warmhalten  der  Tücher  etc.  bei  Laparotomien.  Femer  ist  an  der 
Ostwand  ein  Auswurf  für  Wäsche,  in  welchen  die  bei  der  Ope- 
ration benutzten  Mäntel  und  Tücher  sofort  geworfen  werden,  der 
sich  sehr  bewährt.  Aussen  ist  hier  der  Wand  unter  dem  Fenster 
ein  Häuschen  angebaut  (Im  50cm  hoch,  breit  und  lang), 
welches  vom  Garten  aus  durch  eine  grosse  verschliessbare  Eisen- 
thür  zugänglich,  ist.  Im  Zimmer  deckt  die  80  cm  lange  und 
40  cm  hohe  Oeffnung  dieses  Häuschens  eine  dicht  schliessende 
Metallthür,  die  sich  nach  innen  so  weit  herunterklappen  lässt,  dass 
man  auf  ihr  die  Wäsche  in  den  Auswurf  gleiten  lassen  kann.  In 
den  Pavillon    kann    eine  Person    zum  Reinigen  hineinkriechen,   es 
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entsteht  kein  Luftzug  im  Zimmer.  Durch  diese  Vorrichtung  ver- 
schwindet nach  der  Operation  die  gebrauchte  Wäsche  ebenso  schnell, 
wie  die  gebrauchten  Tupfer  im  fahrbaren  Verbandeimer  abgeladen 
werden. 

An  der  dem  Hauptoperationssaal  anstossenden  Wand  dieses 
Vorraums  ist  hoch  oben  je  ein  Reservoir  für  steriles  Wasser 
(100  L.)  und  Kochsablösung  (20  L.)  angebracht.  Die  Flüssig- 
keiten werden  durch  Gas  zum  Sieden  erhitzt,  '/«  Stunde  gekocht, 
dann  auf  etwa  40°  C.  abgekühlt  und  durch  Thermorepulatoren  auf 
dieser  Hölic  gehalten.  Von  den  Kcservoirs  gehen  Röhren  durch 
die  Wand  zum  Operationssaal  und  enden  hier  in  Nickelhahncn  mit 

Fig.  7. 
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auskochbarem  Ansatz.  Die  Rohrleitung  wird  durch  den  jeweils 
beim  Kochen  producirten  Dampf  sterilisirt,  an  den  Ansatz  wird 
ein  ausgekochter  langer  Gummischlauch  angesetzt,  der  unter  dem 
Hahn  in  einem  grossen  sterilen  Glasgefäss  unter  steriler  Lösung 
liegt.  Wasser  und  Kochsalz  werden  von  hier  aus  sofort  am  Opera- 
tionstisch benutzt;  das  Wasser  um  die  Seife  von  der  Haut  abzu- 
spülen, die  Kochsalzlösung  zur  Infusion.  Wir  pflegen  öfter  bei 
Bauchoperationen  die  Bauchhöhle  direct  aus  dem  Reservoir  mit 
Kochsalzlösung  zu  füllen,  theils  zur  Infusion,  theils  um  die  in  den 
Bauchraum  eintretende  Luft  aus  demselben  vor  Schluss  der  Peri- 
tonealhöhle herauszutreiben.  Dieser  Apparat  (wie  ein  grosser  Theii 
unserer  Einrichtung)  ist  von  der  Firma  Lautenschläger  angefer- 
tigt und  mit  der  directen  Leitung  in  den  Operationssaal  versehen. 
Das  Wasserreservoir  ist  zugleich  an  den  beiden  entsprechend  auf- 
gestellten Waschtischen  vermittelst  Reserve-Schwenkhähnen  zu  be- 
nutzen, für  den  Fall,  dass  einmal  die  Heizung,  welche  unser  Heiss- 
wasser  besorgt,  nicht  functionirt. 

Das  gleich  grosse  Zimmer  links  neben  dem  Operationssaal  ist 
für  Narkosen  eingerichtet,    zugleich  aber  complet  für  Operationen. 
Der  grosse  Saal    soll  aseptischen  Operationen  dienen,    die    schwer 
infectiösen  Operationen    sollen  in  dem  weitab  im  Haupthaus  gele- 
genen   alten    Operationssaal    ausgeführt   werden,    mit    besonderem 
Instrumentarium.     Nun  giebt  es  aber  eine  grosse  Zahl  wenig  oder 
garnicht  infectiöser    und  doch  nicht    aseptischer  Processe,    welche 
genau   so  wie  die    letzteren  gefährdet  werden,    wenn  man    sie  im 
Raum    für  infectiöse  Sachen  incidirt.     Ausserdem    stellt    sich    zu- 
weilen erst  bei  einer  Operation  heraus,  dass  es  sich  um  eine  Eite- 
rung handelt.    Jeder  weiss,  dass  das  vorkommt  und  dass  der  ganze 
Werth    des    aseptischen    Operationssaals    durch    ein   solches    Vor- 
kommniss  illusorisch  gemacht  wird.    Alle  hier  in  Frage  kommenden 
Operationen    sollen    in  diesem    zweiten  Operationsraum  ausgeführt 
werden,  event.  erst  nach  Klarstellung  der  Diagnose,  es  wird  so  ein 
nothwendiges  Mittelding  geschaffen  zwischen  aseptischem  und  septi- 
schem Operationsräum,    das  dem  ersteren  aus  erwähnten  Gründen 
ebenso  nahe  liegen  wie  von  dem  zweiten  entfernt  sein  muss. 

Der  Haupt-Operationssaal  misst  9  m  Länge  und  8  m 
Breite  und  hat  eine  lichte  Höhe  von  5,60  m  bis  zu  der  in  voller 
Ausdehnung  (8  :  9  ra)  ausgeführter  Glasdecke  (s.  Fig.  3,  5,  7,  8).    Er 
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empfängt  Seitenlicht  durch  ein  Fenster  von  6,50  m  Breite  und 
4,70  m  Höhe,  welches  90  cm  von  der  Erde  beginnt  und  in  der 
Construction  ohne  Zwischenbalken  an  das  Glasdach  anstösst.  Das 
ganze  Fenster  wird  durch  3  Eisenstangen  durchbrochen,  die  seit- 
lichen oberen  Theile  sind  durch  eine  Kurbel  zur  Ventilation  zu 
öffnen;  ein  grosser  Theil  der  Scheibenfläche  ist  ohne  Mattirung  ge- 
lassen. Das  durch  dieses  Fenster  strömende  Nordostlicht  ist  von 
der  Sonne  unabhängig.  Nahe  dieser  Wand  ist  an  der  Breitseite  je 
ein  gleich  hohes,  aber  auch  nur  80  cm  breites  Fenster  angebracht, 
dessen  obere  Parthie  zu  öffnen  ist.  Die  Wandauskleidung  des  Saals 
ist  vom  Fussboden  bis  zum  (rlasdach  aus  gelblich* weissen  glasirten 
Mettlacher  Plättchen,  welche  das  Licht  von  überall  her  treulich 
reflectiren.  Den  Fussboden  bilden  matt-weisse  Platten.  Die  Rei- 
nigung des  Saales  ist  durch  Ausspritzen  und  Abwaschen  gut  aus- 
führbar; aus  dem  Saal  kann  alles  entfernt  werden  ausser  Wasch- 
tischen, Heizung  und  Beleuchtung,  üeber  der  Glasdecke  befindet 
sich  ein  vollständiges  Glasdach.  Der  dadurch  entstehende  grosse 
Raum  ist  vom  Corridor  aus  zugänglich;  in  ihm  fahren  auf  der 
Eisenconstruction  der  Glasdecke  kleine  Rollschlitten,  durch  deren 
Benutzung  das  Glashaus  gereinigt  wird.  Zumal  bei  dem  hier  herr- 
schenden Russ  erweist  sich  diese  Reinigung  wenigstens  alle  vier 
Wochen  nöthig. 

Die  Tagesbeleuchtung  in  döm  grossen  Saal  ist  durch  die  Ver- 
einigung der  genannten  Factoren  auch  an  den  in  Altona  auf  der 
Tagesordnung  stehenden  trüben  Tagen  vortrefflich.  Für  die  künst- 
liche Beleuchtung  hatte  ich  mehrere  Wünsche.  Zunächst  wollte 
ich  nur  eine  centrale  Lichtquelle  haben,  da  bei  mehreren  (z.  B. 
Bogenlampen)  die  operirende  Hand  oder  die  Personen  stets  von  einer 
Seite  Schatten  werfen.  Die  Lampe  sollte  auf-  und  abwärts  ver- 
schoben werden  können,  ebenso  vom  Fenster  nach  der  Thür  zu. 
Endlich  äusserte  ich  den  lebhaften  Wunsch,  auch  am  Abend  ein 
grosses  Seitenlicht  zu  haben.  Ich  brauche  nicht  hervorzuheben,  wie 
wichtig  die  Seitenbeleuchtung  ist.  Die  Urethrotomie  und  sonstige 
Operationen  am  Damm,  Operationen  im  kleinen  Beckofi,  in  den 
oberen  Bauchregionen,  machen  das  ja  sofort  klar.  Viele  solcher  Opera- 
ionen  muss  man  an  trüben  Nachmittagen  oder  gar  Nachts  machen, 
und  es  ist  ein  Nothbehelf,  wenn  man  da  mit  Stirnlampe  hantirt  oder 
die  Lichtquelle  hinter  sich  von  einem  Gehülfen  halten  lässt. 

70* 
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Dem  sclir  vcrsiändnissvollcn  Eingehen  auf  diese  Wünsclic  von 
Seiten  des  Herrn  Stadtbauiuspector  Brand  und  dcmnaclist  der 
Firma  Adolf  Paris  in  Altona  danke  ich  es,  wenn  alle  dicsf 
Wünsdic  in  hervorragender  Weise  durch  Coiistruction  eines  Be- 
leuchtungskörpers befriedigt  wurden,  den  ich  gJaube  für  Operations- 
säle als  sehr  gut  cnipfchlen  zu  können.  AVic  aus  den  Abbildungen 
ersichtlich,  ist  die  (220  Volt-)  Zuleitung  zum  Apparat  in  einen 
starken  glatten  Hohlcvlinder  verlegt,  in  welchem  der  Apparat  selbst 

Kig.  S. 
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auf-  und  abwärts  um  1  m  verschoben  werden  kann.  Gewöhnlich 
steht  der  Rctlector  2,30  m  von  der  Erde,  in  der  Mitte  des  Raumes; 
er  misst  67  cm  im  Durchmesser  und  enthält  im  Kreise  15  Nernst- 
larapen,  welche  zusammen  ein  blendendes  Licht  ergeben.  Die 
Kerzen  erglühen  nach  einander,  etwa  von  20 — 80  Secunden,  das 
Licht  ist  weiss  wie  Bogenlicht.  Während  für  eine  Operation  die 
erwähnte  Stellung  in  geeigneter  Höhe  das  Licht  auf  den  Tisch 
concentrirt,  ist  es  erwünscht,  bei  mehr  allgemeiner  Beleuchtung, 
z.  B.  bei  ärztlichen  Versammlungen  die  Lichtquelle  viel  höher  zu 
haben.  Diese  allgemeine  Beleuchtung  wird  einmal  durch  5  in  matte 
Glasktfgeln  eingeschlossene  gewöhnliche  32  Kerzen-Birnen  besorgt, 
die  etwa  4^'2  m  über  dem  Fussboden  circulär  an  dem  festen  Hohl- 
cylinder  also  concentrisch  oberhalb  des  Reflectors  sitzen.  Aber 
auch  der  Reflector  ist  bedeutend  in  die  Höhe  zu  bringen.  Die 
Paris^sche  „elektrische  Lampe  mit  corabinirtem  Balance- 
Hebel  und  Zwei-Achsen-Drehsvstem"  enthält  ein  oberes 
Charniergelenk,  welches  zunächst  eine  Erhebung  des  1  m  langen 
Stückes  von  diesem  Gelenk  bis  zum  Reflector  um  mehr  als  einen 
rechten  Winkel  erlaubt.  Gleich  über  dem  Reflector  selbst  aber 
sitzt  ein  zweites  Charniergelenk,  vermittelst  dessen  man  den  Re- 
flector in  entgegengesetzter  oder  gleicher  Richtung  drehen  kann, 
sodass  sein  Licht  selbst  bei  höchster  Erhebung  nach  unten  steht; 
und  da  nun  der  erhobene  1  m  Arm  um  die  Mittelaxc  im  Kreis 
drehbar  ist,  so  kann  jeden  Augenblick  jede  Stelle  des  Fussbodens, 
der  Wände,  ja  der  Decke  belichtet  werden.  Die  über  den  Char- 
nieren  stehenden  Gewichte  sind  mit  dem  Reflector  so  ausbalancirt, 
dass  derselbe  stillsteht  in  jeder  Stellung,  die  ihm  gegeben  ist.  Bei 
voller  Ausnutzung  aller  Bewegungen  kann  der  Apparat  aus  der 
Höhe  von  4,26  m  über  dem  Fussboden  eine  blendend  weisse 
Abendbeleuchtung  für  den  ganzen  Saal  abgeben,  welche  nicht 
erhitzt. 

ZurErzeugung  des  Seitenlichtes  (s.  Fig.  10)  wird  der  gestreckte  Ap- 
parat bis  auf  1,32  m  Abstand  von  der  Erde  herabgezogen  und  nun 
unter  Benutzung  des  unteren  Gelenks  die  ganze  Leuchtfläche  dem 
Object  zugewandt.  Es  gelingt  so,  je  nach  Bedarf  genau  von  der 
Seite  oder  halb  von  oben,  kurzum  in  jeder  Haltung  das-Operations- 
feld  mit  glänzender  Tagcshelle  zu  erleuchten,  bei  \velcher  die  difficil- 
sten  Operationen  möglich  sind.     Ich  habe  am  3.  April  Abends  die 


1092 


Dr.  F.  K  ö 


Exstirpation  einer  verletzten  Milz  vorgenommen  und  konnte  den 
hoch  hinter  dem  Rippenbogen  gelegenen  ßaam  zwischen  Magen, 
Zwcrclifell  und   ßauchwand  aufs  schönste  absuchen. 

Der  Apparat  ist  von  der  Firma  Adolf  Paris,  Altona,  gesetz- 
lich geschützt,  welche  Auskunft  ertheiien  kann. 


Fig.  1 
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Im  HauptopcratioTissaal  »ind  sechs,  iiu  2.  Operatioiiszimrner 
DOch  zwei  Waschtische  angebracht,  sodass  8  Waschtische  zur  Ver- 
fügung stehen.  Wir  haben  das  bewährte  Modell  (s.  Abbild.  7) 
Wasch tischgarnitur  „Ideal"  von  Lautenschläger  nach  vorheriger 
probeweiser   Benutzung    von  '/^  Jahr   angenommen.     Das   Becken 
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ist  gross,  tief,  mit  breitem,  glattem  Rande,  das  Abflussrohr  gerade, 
der  Syphon  liegt  erst  unter  dem  Fussboden.  Der  Waschtisch  steht 
6  cm  von  der  Wand  ab.  Die  Garnitur  hat  ein  besonderes  Misch- 
gefäss  für  kaltes  und  heisses  Wasser;  durch  Drehen  der  Hähne 
wird  vor  der  Waschung  die  richtige  Mischung  hergestellt,  die  dann 
constant  bleibt.  Von  nun  ab  wird  durch  einen  oberhalb  angebrach- 
ten Schwenkhebel  mit  dem  Ellenbogen  der  Zufluss  geregelt.  Wir 
waschen  uns  unter  fortwährend  fliessendem  Wasser;  je  weiter  man 
mit  dem  Ellenbogen  den  Hebel  dreht,  desto  heisser  wird  das 
Wasser.  So  kann  man  gegen  den  Schluss  der  Reinigung,  während 
die  Haut  an  immer  grössere  Hitze  sich  gewöhnt,  sich  bei  sehr 
hoher  Temperatur  waschen.  An  den  zwei  östlichen  Waschtischen 
findet  sich  noch, ein  Reserveschwenkhahn,  aus  welchem  auf  Wunsch 
steriles  Wasser  aus  dem  1 00  Liter-Reservoir  nebenan  geliefert  wird. 
Oberhalb,  seitlich  neben  den  Waschtischen  sind  die  Glaskästen  mit 
Sublimat  aufgestellt,  in  welchen  die  sterilen  Bürsten  liegen.  Ceber 
ihnen  hängen  Spangen  aus  Nickel  mit  Holzansatz,  der  letztere  taucht 
in  die  Sublimatlösung  ein.  Vor  der  Waschung  werden  mit  diesen 
Spangen  die  Bürsten  entnommen  und  nach  beendeter  Waschung 
sofort  in  einen  unter  dem  Waschtisch  stehenden  Drahtkorb  geworfen. 

Durch  einen  leicht  abwaschbaren,  mehrtheiligen  Metallblech- 
schirm auf  Rollen  wird  der  Saal  leicht  in  zwei  grosse  Hälften  ge- 
theilt,  um  für  zwei  getrennte  Gruppen  das  Operiren  zu  ermöglichen 
und  die  Vorbereitung  des  zweiten  Patienten  während  der  ersten 
Operation. 

Als  Operationstisch  benutzen  wir  einen  festen  Metalltisch  und 
den  Steltzener'schen,  mit  unserer  Hebevorrichtung  i).  Ich 
möchte  hier  darauf  aufmerksam  machen,  dass  ich  diese  Hebe- 
vorrichtung jetzt  auch  abnehmbar  habe  anfertigen  lassen,  für 
Krankenbetten.  Es  ist  dieselbe  also  jetzt  an  jedem  Bett  einer 
einheitlich  eingerichteten  Klinik  momentan  anzubringen  (s.  Fig.  11). 
Das  ist  z.  B.  für  Privatanstalten,  wenn  man  die  Patienten  im  Beit 
verbinden  will,  sehr  angenehm;  im  Altonaer  Hclenenstift,  für  welches 
die  Firma  Boltc  Nachfg.,  Hamburg,  Rathhausmarkt,  nach  meiner 
Angabc  den  ersten  Apparat  construirt  hat,  habe  ich  ihn  schon  bei 
Bauchverbändon  sehr  zweckmässig  gefunden. 

1)  Fritz  Küni|^.  Iluljcvorrichtung  zur  Erleichterung  von  Operationen  und 
Vt'rliäii'lru.     Lan^ienlx'ck's  Archiv.     Bd.  69.     lieft  3. 
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Fig.  II. 


Instrumentensclirankc  finden  sich  nicht  im  Operationssaal;  da- 
gegen haben  wir  einen  fahrbaren  Schrank  für  die  noth wendigsten 
Utensilien  (Narkoseapparate,  Blutleere,  üei  etc.)  und  eine  grosse, 
lange  Glasplatte  an  einer  Wand  zum  vorübergehenden  Abstellen 
von  Flaschen. 

Im  Zimmer  für  Gipsverbände  ist  ein  aseptischer  Waschtisch 
angebracht,  um  frische  complicirte  Fraeturen  versorgen  zu  können. 
Der  Fussboden  ist  Lapidon.  Die  darunter  befindüche  Werkstatt 
dient  zum  Aufbewahren  der  Gipstonnen,  hat  Wasserleitung  und 
einen  grossen  mit  Linoleum  belegten  Arbeitstisch. 

Die  drei  Verbandräume  (s.  Abb.  6)  im  Kellergeschosfi  stellen 
etwas  einheitlich  Abgeschlossenes  dar.  Nach  hinten  hinaus  von  einer 
besonderen  Treppe  zugänglich,  liegt  der  Sterilisirraum:  Die  drei  Ap- 
parate werden  mit  Gas  angeheizt.  Wir  haben  überall  diese  Hei- 
zung gewählt,  weil  der  bequemere  An.sehluss  an  die  Heizung  die 
Aufstellung  eines  besonderen  Kessels  und  dauernde  Vermehrung 
des  Personals  bedeutet  hätte.  Von  den  Apparaten  erwähne  ich 
nur  den  Heissinftsterilisator  nach  v.  Mikulicz  (50  cm  hoch,  53  cm 
tief,  1  m  lang)  für  Flüssigkeiten,  Glassachen  etc.,  der  eine  Hitze 
von  170"  entwickelt.  Am  Fenster  steht  hier  der  elektrolytischc 
Unterbrecher  zum  Röntgcnap parat,    um  sofort  das  Ausweichen  der 
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Gase  zu  gestatten.  Nebenan,  in  offener  Verbindung  mit  diesem 
Raum,  liegen  auf  Lattenböden  die  Rohstoffe  der  Verbandmaterialien; 
nach  vorn  heraus  steht  hier  die  Bindenwickelmaschine,  befindet 
sich  der  Aufzug  für  den  Transport  der  sterilisirten  Verbandstoff- 
kästen in  das  Instrumenienzimmer.  Hier  und  im  nächsten  Raum 
geschieht  die  Zubereitung  der  Verbandstoffe,  wird  die  Gaze  ge- 
schnitten, Seide  und  Catgut  präparirt  und  gekocht  (im  Alkohol- 
kochapparat). Der  letzte  Raum  in  dieser  Reihe  (8 :  8  m)  dient 
der  Aufbewahrung  der  unsterilisirten  geschnittenen  Gaze  und  Watte, 

■ 

der  Chemikalien,  Schienen,  Glassachen  etc.  Ein  Ladentisch  schliefst 
den  Raum  gegen  die  Vorderthür;  hier  werden  die  Sachen  der  Lie- 
feranten abgesetzt,  von  hier  holt  das  Personal  der  Erankensäle 
die  Verbandstoffe  ab  und  betritt  und  verlässt  die  Räume  auf  der 
eigens  dazu  eingerichteten  Treppe  neben  dem  Haupteingange. 

Im  Operationssaal,  sowie  in  dem  Röntgenzimmer  befinden  sich 
Anschlüsse  für  110  und  220  Volt  für  jede  Art  von  Licht,  Kaustik, 
Elektromotor.  Das  Röntgenzimmer  (s.  Abb.  5),  welches  gleich- 
zeitig allen  Spiegeluntcrsuchungen,  Laryngoskopie,  Otoskopie, 
Ophthalmoskopie,  Cystoskopie  etc.  dient,  enthält  einen  Waschtisch 
und  ein  Ausgussbecken.  Für  Licht  und  Kaustik  dient  ein  trans- 
portabler Transformator.  Man  kann  ihn  z.  B.  gleichzeitig  verwenden, 
um  mit  dem  Stirnlicht  in  eine  Höhle  zu  leuchten  und  hier  zu  kao- 
terisiren.  Das  Paquelin brennen  wenden  wir  nicht  mehr  an.  Für 
ophthalmoskopische  Untersuchung  ist  eine  Nernstlampe  vortreff- 
lich, für  Kehlkopf,  Nasen,  Ohren  nehmen  wir  stets  directes  Licht. 
Von  elektrischen  Apparaten  muss  noch  der  von  der  Firma  Hirsch- 
mann gelieferte  Elektromotor  nach  v.  Bergmann  genannt  werden, 
bei  dem  der  Zulcitungsschlauch  für  Bohrer,  Fräsen,  Sägen  etc.  von 
oben  herabkommt.  Der  mit  colossaler  Schnelligkeit  arbeitende 
Motor  wird  mit  Hülfe  eines  Ellektromagneten  in  sicherer  Weise 
blitzschnell  gehemmt,  wovon  wir  uns  bei  unseren  Operationen  stets 
überzeugt  haben. 

Der  von  Hirschmann  gelieferte  Röntgenapparat  mit  50  cm- 
Inductor  ist  mit  Quecksilber-  und  elektrolytischem  Unterbrecher 
versehen;  er  dient  nur  den  Zwecken  der  stationären  Kranken.  Die 
Poliklinik  hat  ihren  eigenen  Apparat,  damit  das  lästige  Hin-  und 
Herlaufen  von  Patienten  im  Operationshause  vermieden  wird,  und 
damit  an  diesem  älteren  Modell  die  Assistenten    die  Röntgenkuns 
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erlernen  können.  Einen)  der  Assistenten  ist  das  Köntgenwesen 
speciell  anvertraut,  doch  ist  auch  ein  Oberwärter,  der  bleibend  ist, 
in  die  Kunst  eingeweiht.  Auch  für  einfache  und  stereoskopische 
Photographie  sind  sehr  gute  Apparate  vorhanden,  welche  ausser 
den  erwähnten  Personen  die  Oberschwester  zu  handhaben  weiss. 
Die  Zuthaten  zur  Röntgeneinrichtung  (Demonstrationskasten,  Röhren- 
kasten mit  Filzbeschlag  etc.)  sind  aus  Hirsch  mann 's  Katalog. 
Die  Nähe  des  Gipszimmers  gestattet  die  Fracturkranken  beim  An- 
legen oder  Wechseln  von  Verbänden  bequem  herüberzufahren  und 
zu  durchleuchten.  Die  photographische  Dunkelkammer  liegt  im 
Kellergeschoss. 

Damit  sind  wir  schon  zu  den  diagnostischen  und  wissen- 
schaftlichen Hülfsmitteln  gelangt,  welche  eine  nothwendige 
Ergänzung  erfahren  durch  ein  im  Oberstock  eingerichtetes  Labo- 
ratorium. Es  ist  auf  der  Aufnahme  der  Hauptfront  (siehe  Abb.  2 
und  4)  an  dem  grossen  Fenster  ohne  Kreuz  kenntlich.  Obwohl 
das  Krankenhaus  im  allgemeinen  Laboratorium  (Prosector  Dr. 
Hu  et  er)  Arbeitsplätze  hat,  so  schien  es  nothwendig,  für  die  chir- 
urgischen Arbeiten  eine  besondere  Stätte  zu  schaffen.  Für  unsere 
mikroskopische  und  bacteriologische  Arbeit  ist  es  wünschenswerth, 
dass  wir  sie  nicht  an  einer  Stätte  verrichten,  wo  stets  mit  fau- 
lenden Stoffen  hantirt  wird,  ohne  dass  die  Möglichkeit  sofortiger 
Desinfection  in  chirurgischem  Sinn  gegeben  ist.  Letztere  Bedin- 
gung kann  kein  „Leichenhaus"  erfüllen.  Wir  haben  daher  alle 
erforderlichen  Apparate  zur  Sterilisation,  Thermostaten,  Spülvorrich- 
tung etc.  und  zwei  Arbeitsplätze.  Hervorheben  möchte  ich  die 
treffliche  Function  des  Kohlensäure-Gefrier-Mikrotom  nach  Prof. 
Asch  off  (von  Aug.  Becker-Göttingen).  Als  künstliche  Lichtquelle 
zum  Mikroskopiren  benutzen  wir  eine  aufrechtstehende  Nernstlampe, 
die  ihr  Licht  einer  davor  gestellten  matten  Glasscheibe  von 
18:  18  cm  Grösse  mittheilt.  Diese  diffuse  Lichtquelle  giebt  eine 
hervorragend  schöne  Beleuchtung,  welche  in  keiner  Weise  das  Auge 
anstrengt.  Ich  habe  überhaupt  die  Nernstlampe,  die  ich,  seitdem 
sie  zugänglich  wurde,  für  viele  Zwecke  verwende  als  eine  vorzüg- 
lich brauchbare  Lichtquelle  schätzen  gelernt. 

Die  im  Kellergeschoss  nach  hinten  heraus  in  zwei  Räumen 
untergebracliten  Sammlungen  (siehe  Abb.  6)  von  Präparaten, 
anatomischen    Modellen,    Roent genplatten,    Krankenjournalen    sind 
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zur  Ergänzung  nothwendig,  zumal  für  die  seit  über  2  Jahren  statt- 
findenden  Vorträge  „der  ärztlichen  Fortbildungscurse".  Im  Zimmer 
neben  dem  des  Oberarztes  endlich  hat  eine  ganz  stattliche  chirur- 
gische Bibliothek  (siehe  Abb.  5)  Aufnahme  gefunden,  in  ihren 
älteren  Theilen  namentlich  aus  dem  Nachlass  von  Thadens,  der 
hier  Oberarzt  war.  Seit  Prof.  Krause  wird  auch  eine  Reihe  von 
Zeitschriften  gehalten.  Das  Bibliothekzimmer  dient  ausserdem 
zum  Schreiben  von  Gutachten,  für  Zusammenkünfte  des  Oberarztes 
mit  den  Assistenten  zu  Referaten  etc. 

Nach  sechsmonatiger  Benutzung  darf  ich  sagen,  dass  das  ganze 
Haus  trefflich  functionirt  und  als  eine  gute  Stätte  für  die  chirur- 
gische Arbeit  auf  allen  Gebieten  gelten  darf.  Die  Lage  ausserhalb 
der  Krankenpavillons,  die  Beschränkung  des  Personenverkehrs  auf 
das  äusserste  ermöglichen  eine  Ruhe,  welche  zugleich  der  Rein- 
haltung zu  Gute  kommt,  die  dank  der  grossen  räumlichen  Ver- 
hältnisse vorzüglich  zu  controliren  ist.  Ein  ^Värter,  eine  Wärterin, 
zwei  Hausmädchen  erfüllen  diese  Arbeit,  die  durch  die  im  Ober- 
stock gelegenen  Wohnräume  vermehrt  wird.  Die  Uebcrsichtlichkeit 
ermöglicht  eine  gute  Abwickelung  des  Betriebes.  Die  Berechtigung 
der  Freude,  mit  der  in  einem  solchen  Haus  gearbeitet  werden 
rauss,  ist  von  zahlreichen  Aerzten,  die  uns  die  Ehre  ihres  Besuches 
geschenkt  haben,  anerkannt  -worden,  wenn  auch  mancher  vieles 
anders  machen,  z.  B.  theoretischen  Anforderungen  mehr  entsprechen 
würde.  Ihre  Anregung  hat  mich  dazu  veranlasst,  die  neue  Arbeit.s- 
stätte  durch  eingehende  Beschreibung  zur  Kenntniss  der  Fach- 
genossen zu  bringen. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

Heber  Sehte  Cysten  der  laigen  Rdhreikioehei. 

Von 

Dr.  Carl  Beek, 

Professor  der  Chirurgie  und  Chef-Chimrg  in  New- York. 


Seitdem  es  mir  vergönnt  war,  unter  Hinweis  auf  zwei  Beobachtungen  auf 
die  differcntialdiagnostische  Wichtigkeit  der  Röntgenstrahlen  bei  Knochencysten 
aufmerksam  zu  machen  (Amer.  Journ.  of  the  Medical  Sciences.  Juni  1901), 
hatte  ich  Gelegenheit  zur  Beobachtung  eines  weiteren  Falles,  dessen  Kranken- 
geschichte folgende  beraerkenswerthe  Daten  liefert: 

Ein  11  jähr.  Mädchen,  in  Deutschland  (Halle  a.  S.)  von  schwächlichen 
Eltern  geboren,  bemerkte  vor  einem  Jahre,  kurz  nachdem  ein  schwerer  Gegen- 
stand auf  den  Unterschenkel  gefallen  war,  eine  unbedeutende  Anschwellung 
am  oberen  Drittel  der  rechten  Tibia,  welche  zuerst  schmerzlos  verlief.  Erst 
bei  eintretender  Vergrösserung  der  Geschwulst  stellte  sich  leichte  Schmerz- 
haftigkeit  und  erhebliche  Fanctionsstörung  ein.  Patellarreflex  sehr  ausge- 
sprochen. Auf  Druck  ist  die  Geschwulstgegend  empfindlich.  Nachgiebigkeit 
beim  Eindrücken  und  Pergamentknittern  sind  ebenfalls  vorhanden. 

Am  Halse  der  Fat.  sind  einige  vergrösserte  Drüsen  nachzuweisen.  Im 
Nasenrachenraum  finden  sich  adenoide  Vegetationen.  Masern  und  Scharlach 
waren  im  frühen  Kindosalter  überstanden. 

Das  Röntgenbild  ergiebt  eine  deutlich  begi*enzte,  kartenblattdicke  Corti- 
callinie  in  regelmässiger  Anordnung.  Sie  umrahmt  eine  völlig  durchscheinende 
Ovalfläche  in  spindelförmiger  Gestalt.  Nirgendwo  ist  die  Cohäsion  der  Rinde 
durchbrochen.  Die  Epiphysen  sind  normal.  Die  Diagnose  wurde  demgemäss 
auf  Knochencyste  gestellt  und  die  Incision  der  Geschwulst  im  St.  Markos 
Hospital  vorgenommen.  Hierbei  wird  die  Diagnose  vollauf  bestätigt. 

Die  glatten  Wände  der  apfelgrossen  Höhle  sind  mit  Bindegewebe  ausge- 
kleidet. Der  Inhalt  besteht  aus  einer  dünnen,  sanguinolenten  Flüssigkeit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  aus  einzelnen  Lamellen  zusammen- 
gesetzten Cystenwandung  zeigt  Knochentrabekel  sowohl  als  Marksubstanz  in 
fibröses  Gewebe  umgewandelt.  Dazwischen  findet  sich  Granulationsgewebo 
wie  in  den  anderen  von  mir  geschilderten  Fällen.  Um  die  Blutgefässe  herum 
zeigen  sich  viele  Rundzellen  und  grosse  mehrkernige  Zellen.  Ein  epitheliales 
Stratum  ist  ebenso  wenig  wie  in  den  anderen  Fällen  zu  entdecken. 
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Die  Wand  an  gen  werden  darch  starkes  Zasammenpressen  eingedrückt^ 
wodarch  die  Hoble  sich  bedeutend  verkleinern  lässt.  In  der  Tiefe  wird  eine 
kleine  Messerspitze  voll  grobkörnigen  Jodoforms  vertheilt  und  in  das  obere  and 
untere  Wundende  je  eine  Jodoformwicke  eingeführt.  Das  Ganze  wird  mit  einem 
Moospappeverband  umgeben.    Die  Heilung  war  in  3  Monaten  vollendet. 

Die  Literatur  der  Knochencysten  ist  noch  recht  spärlich.  Zu  den  be- 
merken swerthen  Arbeiten  von  König,  Körte,  Schlange,  Kehr  und  Deetz. 
sind  neuerdings  die  von  Corson  (Annais  of  Surgery.  Juni  1902)  und  G.  Koch 
(Arch.  f.  Chir.  68  Bd.  H.  4)  hinzugetreten.  Besonders  die  Koch 'sehe  Ver- 
öffentlichung ist  ihrer  Vollständigkeit  wegen  eingehender  Beachtung  werth. 

Es  ist  zu  hoffen,  dass  mit  der  endlichen  allgemeinen  Anerkennung  der 
Röntgendiagnostik  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  immer  grösser  wird,  wo- 
darch man  zugleich  einer  Klärung  der  ätiologischen  Frage  entgegensehen 
dürfte.  Bis  jetzt  ist  dieselbe  noch  sub  jndice.  Dass  die  Knochencysten,  wie 
Virchow  annimmt,  die  erweichten  Degenerationsproducte  von  Geschwülsten 
sind,  kann  vor  der  klinischen  Beobachtung  wohl  kaum  mehr  Stand  halten. 
Es  finden  sich  wohl  cystische  Entartungen  in  Myxomen,  Fibromen,  Myxo- 
fibromen,  Osteofibromen,  Chondromen  und  Sarkomen.  Durch  Zerfall  grösserer 
Sarkome  können  multiloculäre  Cystongebilde  entstehen.  Dieselben  tragen  jedoch 
einen  malignen  Charakter,  sie  liefern  eine  völlig  verschiedene  Anamnese  und 
das  Röntgenbild  zeigt  eine  un regelmässige  Form,  welche  dadurch  bedingt  ist, 
dass  die  Scheidewände  nicht  bloss  aus  Geschwulst-  oder  Bindegewebe,  sondern 
auch  zum  Theil  aus  Knochen  bestehen.  Sie  erheischen  zumeist  die  Amputation, 
während  die  Knochencysten  gutartiger  Natur  sind  und  durch  einfache  Incision 
dauernd  geheilt  werden. 

Die  echte  Knochencyste  ist  fernerhin  eine  Erkrankung  der  Entwickelungs- 
periode.  Ich  sehe  sie  als  das  Product  einer  entzündlichen  Atrophie  an,  welche 
mit  den  rareficirenden  Erkrankungen,  wie  sie  die  Osteomalacie  und  namentlich 
die  Rachitis  darstellen,  verwandt  ist.  Wie  die  Rachitis,  so  stellt  die  Knochen- 
cyste eine  Ernährungsstörung  dar,  welche  durch  gesteigerte  Knochenabsorption 
charakteristrt  ist  und  zuletzt  zu  einem  Schwand  eines  Theiles  des  Knochen- 
gewebes führt.  Die  dem  Periost  am  nächsten  liegende  Corticalschicbt 
leistet  der  Absorption  der  Kalksalze  am  längsten  Widerstand,  wodurch  sich 
die  zwar  sehr  dünne,  aber  doch  noch  deutlich  markirte  Knochenlinie  auf  dem 
Röntgenbilde  erklärt.  Der  Spongiosabezirk,  welcher  dem  Epiphysenknorpel 
benachbart  ist,  zeigt  sich  als  Sitz  von  Knorpelresiduen,  welche  eine  ausge- 
sprochene Wucherungstendenz  bekunden.  Durch  irgend  einen  Reiz,  besonders 
ein  Trauma,  wird  diese  Tendenz  gesteigert  und  es  tritt  eine  entzündliche 
Atrophie  ein,  wie  wir  sie  im  Gefolge  von  phlegmonösen  oder  arthritischen 
Processen,  oder  auch  nach  ausgedehnten  Knochenbrüchen  finden.  AUmälig 
verschwindet  die  Knochenstruktur  der  Spongiosa  bis  auf  wenige  Lamellen  und 
als  Schmelzproduct  bleibt  der  Cysteninhalt,  welcher  die  durch  Rareficirung 
nachgiebig  gewordene  Cortex  allmälig  auseinander  treibt. 

Für  die  Verwandtschaft  mit  Rachitis  spricht  nicht  bloss  das  Alter,  son- 
dern auch  die  ausnahmslose  Vorliebe  der  Knochencysten  für  die  Epiphysen- 


üeber  ächte  Cysten  der  langen  Röhrenknochen.  1101 

gegend.     Auffallend  ist  ferner  der  Umstand,  dass  meine  sämmtlichen  Fälle  in 
Gegenden  geboren  sind,  in  welchen  Rachitis  endemisch  ist. 

Aus  der  Koch'schen  Arbeit  ersehe  ich,  dass  Helbing  (31.  Versammlung 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  April  1902)  auf  Grund  zweier  Röntgen- 
bilder die  Brauchbarkeit  der  von  mir  urgirten  differentialdiagnostischen  An- 
haltspunkte anfocht.  Helbing  behauptet,  dass  sein  erstes  Röntgenbild  ^voll 
und  ganz  die  von  mir  für  Knochencyste  angegebenen  Merkmale  enthält  und 
man  im  oberen  Drittel  des  Femur  eine  scharf  begrenzte  Höhle  sehe.^  Patient 
verweigerte  die  Operation;  als  sich  jedoch  6  Monate  später  die  Beschwerden 
verschlimmerten,  gab  er  abermals  Gelegenheit  zur  Röntgenaufnahme,  welche 
dieses  Mal  einen  unregelmässigen  Knochen tumor  ergab,  der  sich  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  als  Sarkom  erwies. 

Es  ist  mir  freilich  nicht  geworden,  das  Helbing 'sehe  Röntgenbild  von 
Angesicht  zu  sehen,  ich  bin  aber  fest  davon  überzeugt,  dass  dasselbe  die  von 
mir  angegebenen  Merkmale  nicht  in  deren  Totalität  besitzt.  Leider  spricht 
Helbing  sich  über  diese  Merkmale  nicht  detaillirt  genug  aus.  In  meiner  oben 
erwähnten  Arbeit  begnüge  ich  mich  nicht  mit  dem  Postulat,  dass  das  Bild  eine 
scharf  begrenzte  Höhle  darstellen  soll,  die  Cortex  muss  ebenfalls  eine  durch- 
gehende Regelmässigkeit  aufweisen.  Die  Höhle  selbst  soll  absolut  durchsichtig 
sein.  Die  Contouren  der  Höhle  müssen  regelmässig  sein  und  parallel  zur 
Cortex  stehen.  Und  last,  but  not  least,  das  Skiagramm  muss  tadellos  sein,  so 
dass  der  Phantasie  keinerlei  Bahnen  eröffnet  werden. 

Und  dann  war  der  Pat.  Helbing's  ein  Erwachsener  und  konnte  deshalb 
von  vornherein  überhaupt  an  keiner  ächten  Knochencyste  leiden. 

Nun  könnte  man  mir  vorhalten,  dass  ich  auf  Grund  von  3  Fällen  nicht  be- 
rechtigt wäre,  allgemeine  diagnostische  Direktiven  aufzustellen.  Ich  will  aber 
dem  vorausschicken,  dass  es  in  meinen  drei  Kliniken  seit  über  7  Jahren  Brauch 
ist,  sämmtliche  Knochenerkrankungen  mittelst  Röntgenbilder  zu  fixiren.  So  ist 
es  mir  durch  die  Güte  der  Collegen  bis  dato  gelungen,  107  Fälle  von  Osteo- 
sarkom zu  verbildlichen.  Diese  Fälle  wurden  sorgfältig  studirt  und  da  der  weit- 
aus grössteTheil  sich  der  Operation  unterzog,  so  konnte  mit  wenigen  Ausnahmen 
die  mikroskopische  Diagnose  gestellt  werden  (vergl.  die  Differentialdiagnose  der 
Knochengeschwülste.  Journ.  of  the  American  Med.  Association.  5.  Juni  1901). 
In  keinem  dieser  Fälle  sind  die  Trias:  Regelmässigkeit  der  dünnen  Cortex, 
Parallele  der  ovalen,  spindelförmigen  oder  dreieckigen  Höhle  und  Transparenz 
derselben  gefunden  worden.  Es  sind  zwar  einige  Fälle  darunter,  welche  dem 
typischen  Knochencystenbild  ähneln,  bei  genauer  Betrachtung  findet  sich  jedoch 
mangelhafte  Transparenz  oder  Durchbrechung  der  Corticallinie.  Ich  glaube 
deshalb  nach  wie  vor  den  Collegen  die  differentialdiagnostische  Wichtigkeit 
dieser  Punkte  ans  Herz  legen  zu  können. 

Wie  entsetzlich,  sich  sagen  zu  müssen,  dass  man  wegen  eines  gutartigen 
Processes,  welchen  man  fiir  eine  maligne  Neubildung  hielt,  ein  Glied  am- 
putirte ! 


Druck  Ton  L.  Schumacher  in  Iterlin. 
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Jensen,  Jörgen  (Kopenhagen).  LXIX. 

938.  1134:  LXX.  91. 
Joachimsthal     (Berlin),     LXV.     1; 

LXVII.  342. 
Jordan     (Heidelberg),     LXIV,     280; 

LXIX.  531. 
Israel,  James  (Berlin),  LXI.  584. 
Israel,  0.  (Berlin),  LXVII.  446. 

V.  Kahl  den,    C.  (Freiburg),    LXVIIL 

495. 
Karcwski     (Berlin),      LXVIII.      144. 

LXIX.  860. 
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Katzenstein,  M.(Berliü),LXIV.  607; 

LXIX.  1049. 
Kehr,  Hans  (Halberstadt),    LXI.  473. 

LXVII.  880. 
Keliing,    Georg  (Dresden),    LXII.  1. 

288,  739;  LXIV.  393. 
Kessler  (Aitona  a.  E.),  LXVII.  369, 

1022. 
Kirchheim,  L.  (Leipzig),  LX VIII.  582. 
Kissel,  A.  A,  (Moskau),  LXV.  373. 
Klapp,  Rud.  (Greifswald).  LXIX.  167. 
Klaussner,F.  (München),  LXIX.  447. 
Koch,  Georg  (Berlin),  LXVIIL  977. 
Koch,  Jos.  (Berlin),  LXV.  37;  LXVU. 

260;  LXX.  876. 
Kocher,  Theodor  (Bern),  LXIV.  454. 
Köhler,  A.  (Berlin),  LXVL  710. 
Kölliker,  Th.  (Leipzig),  LXIX.  48. 
König,  Franz  (Berlin),  LXI.  639. 
König,    Fritz    (Ältona),    LXL     775; 

LXIX.   650;  LXX.  1008.  1078. 
Koppen,  A.  (Norden),  LXIX.  1089. 
Körte.  W.  (Berlin).  LXL  403;  LXIIL 

1;  LXVL  919:  LXIX.  603. 
Kohlhardt.    Heinrich    (Halle    a.  S.), 

LXIV.  927. 
Kramer,  W.(Glogaua.O.),  LXVL  792. 
Kreuter,  Erwin  (Erlangen),  LXX.  518. 
Krön  lein  (Zürich),  LXL  309;  LXIV. 

108,  265,  446;  LXVIL  676. 
Kümmel  1,    Herrn.    (Hamburg),    LXI. 

690;  LXIV.  579;  LXVIL  487. 
Küster,  Baron  (Berlin),  LXII.  339. 
Küster,    E.    (Marburg),    LXIV.    559; 

LXVIL  1013. 
Kukula(Prag),  LXIIL  773:  LXIV.  18. 

Landow,  M.  Wiesbaden),  LXVL  900. 
Langemak,  0.  (Rostock),  LXX.  946. 
Langer,  ?.  (Breslau),  LXIV.  630. 
Ledderhose  (Strassburg  i.  E.),  LXVII. 

898. 
Lennander,    K.   G.   (Upsala),   LXII. 

471, 


Lessing  (Ältona  a.  E.),  LXVIU.  222. 
Lexer,  E.  (Berlin),   LXL  648;  LXIL 

351,  360;  LXV.  843;  LXVIIL  241, 

382. 
Li  ek ,  Erwin  (Königsberg  i.  Pr.),  LXVII. 

229. 
Lilienfeld  (Leipzig),  LXIX.  1158. 
Loeb,  Leo  (Buffalo),  LXX.  845. 
Lorenz,   Hans    (Wien),   LXIIL   854: 

LXVII.  390. 
Lotheissen,  Georg  (Innsbruck),  LXIV. 

310. 
Ludloff,  K.  (Königsberg),  LXIIL  728. 

Maas  (Göttingen).  LXV.  182. 
Manasse,  Paul  (Berlin),  LXII.  805. 
Mango! dt,  von  (Dresden),  LXI.  955: 

LXIX.  82. 
Martens  (Berlin),  LXVL  698. 
Marx,  Hugo  (Berlin),  LXÜ.  346,  5S0. 
Melchior,  Max  (Kopenhagen),  LXVII. 

428. 
Merminps,     K.    (Berlin),     LXVIIL 

188 
Mertens  (Leipzig),  LXIV.  899. 

Mikulicz,  J.  V.  (Breslau),  LXIV.  757: 

LXIX.  28. 
Mohr,  Heinr.  (Bielefeld),  LXUL  116, 

277. 
Mo  m  bürg    (Spandau),    LXIX.     235: 

LXX.  215. 
Most,  A.  (Breslau),  LXL  615. 
Moszkowicz,  Ludwig  (Wien),  LXIX. 

1023. 
Müller,  A.  (Basel),  LXVL  478. 
Müller,  Georg  (Berlin),  LXX.  773. 
Müller,    W.   (Rostock),    LXVI.    G37, 

642,  652. 
Müller.  Rob.  Franz  (Berlin),  LXllL 

348. 
Mulert,    Detlev    (Rostock),    LXIll. 

176. 
Muscatello,    G.   (Catania),    LXVIIL 

248,  267. 
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N. 

Neugebauer,Friedr.  (Mähr. Ostrau), 

LXX.  584. 
Neumann,  M.  (Halle  a.S.),  LXII.408. 
Neuweiler,  Oscar  (Liestal),   LXIX. 

740,  861. 
Nicoladoni,    C,    (Graz),    LXI.   606; 

LXIX,  695.     • 
Nico  lieh  (Triest),  LXIX.  999. 
Noesske,  Hans  (Leipzig),  LXI.  266; 

LXVII.  954. 

0. 

Oelsner,  Ludwig  (Breslau),    LX[V. 

134. 
OppeU  W.  A.  V.  (Berlin),  LXIII.  87. 

P. 

Payr,  Erwin  (Graz),  LXIL  67;  LXIIL 

952,  1004;  LXIV.  726;    LXVIL  181, 

996;  LXVIIL  306,  501. 
Peis  Leusdcn  (Berlin),    LXVL  679, 

LXVIIL  687. 
Perthes, Georg(Leipzig),  LXVIL 620. 
Petersen,  Ferd.  (Kiel),  LXIX.  58. 
Petersen,     Walther     (Heidelberg) 

LXIL  94. 
Philipowicz,  W.  (Czernowitz),  LXX. 

679;  LXX.  897. 
Pichler,'  Josef   (Wien),    LXL    229; 

LXm.  237. 
Posner,  C.  (Berlin),  LXVIIL  868. 
Prutz,  W.  (Königsberg  i.  Pr.),  LXIL 

398;  LXIII.  241,  591;  LXVIL  964; 

LXX.  233. 


Quervain, F.  de  (La  Chaux-de- Fonds), 
LXV.  156,  256 :  LXVII.  706. 

R. 

Rammstedt,  Conrad   (Halle  a.  S.), 
LXI.  153,  559. 


Rasumowsky,  W.  J.  (Kasan),  LXIII. 

206;  LXV.  557;  LXVÜ.  139. 
Reben  tisch  (Offenbach  a.  M.),  LXX. 

1015. 
Reger  (Danzig),  LXIV.  689. 
R  e  h  n ,  L.  (Frankfurt  a.  M.),  LXI.  1009 ; 

LXIV.  942;  LXVII.  790. 
Reichel,  P.  (Chemnitz),  LXL  717. 
Rei Singer  (Mainz),  LXL  542. 
Reiss,  E.  (Berlin),  LXIL  495. 
Riedel  (Jena),  LXVL  1,  163;  LXVL 

977,  981,  990. 
Riese,  H.  (Britz-Berlin),  LXI.  839. 
Rit.ter,Carl(Greifswald),LXVlIL429. 
Röpke,  W.  (Jena),  LXVL  334. 
Rosenbach,  J.(Göttingen),LXVI.993. 
Rosenstein,  Paul  (Königsberg i. Pr.), 

LXIIL  555. 
Rotter,    J.    (Berlin),   LXL  866,  881; 

LXIV,  709. 
Roux  LXVIL  724. 
Rovsing,    Thorkild    (^Kopenhagen), 

LXVIIL  934. 
Rubinstein,  Fr.  (Berlin),  LXL  853. 
Rudneff,  S.  (Moskau),  LXVIL  223. 
Ruyter,  de  (Berlin),  LXIX.  281. 

S. 

Samter,  0.  (Königsberg  i.  P.),  LXIL 

115;  LXVIIL  558,  573. 
Sarwey,  0.  (Tübingen),  LXL  463. 
Saui,  E.,  LXL  285. 
Schablowski  (Königsberg  i.  P.),  LXX. 

762. 
Schaefer,  Friedr.  (Strassburg  i.  E.), 

LXIL  599. 
Schanz,  A.  (Dresden),  LXL  103.  114. 

818;  LXIV.  1026;  LXVIIL  627. 
Scheffler  (Dresden),  LXIX.  857. 
Schjerning  (Berlin),  LXIV.  1. 
Schmidt,     Meinhard     (Cuxhaven), 

LXIII.  976. 
Schmieden,  V.  (Berlin),    LXIL  542. 
Schuchardt,    Karl    (Stettin),    LXL 

340 ;  LXIV.  289. 
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Schüssler,  H.  (Bremen),  LXIX.  401. 
Selberif,  F.  (Greifswald),  LXIII.  870. 
Sjöbriijg,  Nils  (Lund),  LXV.  98. 
Silberstein,  Adolf(Berlin),LXX. 863. 
Smits,  Joseph    ('s  Gravenhage-Hol- 

land),  LXI.  173. 
SneguirefJ,  W.  F.    (Moskau),    LXV. 

547;  LXVII,  906. 
Sonnenburg,  E. (Berlin),  LXVI1I.468. 
Spiridonow,  J.  S.  (Warschau).  LXV. 

397. 
Sprengel  (Braunschweig),  LVI.  1032: 

LXIV.  74;  LXVIL  587;  LXVIIL  346. 
Ssaweljew,  N.  (Dorpat),  LXX.  644. 
Staffel,    Franz   (Wiesbaden),    LXIIL 

196;  LXV.  929. 
Stein,  Alb.  E.  (Berlin),  LXV.  490. 
Stempel,  Walther  (Breslau),  LXIV. 

323. 
Stenger  (Berlin),  LXVIIL   1017. 
Sticker.    Anton    (Frankfurt    a.  M.), 

LXV.  616.  1023. 
Stieda,  Alexander  (Halle  a.  d.  S.), 

LXX.  555. 
Stieda,    Alfred    (Königsberg    i.  P.), 

LXIII.  613.  715.  743. 
Stierlin,  R.  (Winterthur),  LXL  130. 
Straus,    Fried r.    (Frankfurt   a.  M.), 

LXVm.  451. 
Strube,  (Jeorg  (Bremen),  LXI.   376. 
Stuben  rauch,  L.  v.  (München),  LVI. 

547. 
Sudeck,P.  (Hamburg-Eppendort),LXI. 

738;  LXI.  147. 
Sudsuki,  Konosuke   (Berlin),   LXI. 

708. 
Sultan,  C.  (Königsberg  j.  P.),  LXIII. 

620.  757. 

T. 

Taiisiiii,   Igiuio   (Palermo),   LXVII. 

874. 
T  a  u  b  e  r,  A  1  e  X  a  u  d  e  r  (Warschau),  LXI. 

347. 
Thi.'m  (Cottbus),  LXVIIL  120. 


Thommen  (Basel),  LXVL  563. 
Tilmann     (Greifswald),     LXIV.     93: 

LXVL  750;  LXIX.  410. 
Tillmanns,  H.  (Leipzig),  LXIX.  184. 
Trzebicky,  Rud.   (Krakau),    LXVIL 

314:  LXVIIL  924. 
Tschudy  (Zürich),  LXIV.  260. 
Türk,  Wolfgang  (Berlin),  LXV.  843, 
Tusini,  Giuseppe  (Pisa),  LXII.  249. 


V. 


Valan,  A.  (Bergamo),  LXX.  736. 
Vollbrecht  (Düsseldorf),  LXL  554. 
Vulpius,  Oscar  (Heidelberg),  LXVII. 
715;  LXIX.  116. 

w. 

Waitz,  H.  (Hamburg),  LXIX.  288. 
Waldvogel  (Göttingen),    LXVL   888. 
Walzbcrg,  Th.  (Minden  i.W.),  LXVL 

730.  737. 
W^ass ermann,  M.  (München),   LXIX. 

392. 
Wegner  (Berlin),  LXVL  1063. 
Wette  (Weimar),  LXVL  806. 
Wieting  (Constantinopel),  LXX.  477. 
Wilms  (Leipzig).  LXIX.  795.  1030. 
Winter,    G.  J.    (Sortavala,   Finland), 

LXVIL  816;  LXIX.  611. 
Wistinghausen,  R.,  LXVIIL  419. 
Wohlgemuth,     Heinz,     LXI.    760: 

LXIV.  664. 
Woithe,  Friedr.  (Berlin),  LXIL  580. 
Wolff,  Heinrich  (Berlin),  LXIL  232. 

731;  LXVII.  299. 
Wolff,  Julius(Berlin),LXIV. 954. 970. 

Y. 

Young,  Hugh.  H.  (Baltimore),   LXil. 
456. 

z. 

Zabludowski,  J.  (Berlin),  LXi.  51«. 


IL  Sach-ßegister. 


Die  römischeD  Zahlen  zeigen  den  Band,  die  arabischen  die  Seitenzahl  an. 

Einfluss    der  Vitalität    der    Gewebe 


A. 

Ab8ce88y  zur  Topographie  und  Aetio- 
logie  des  retropharyngealen  Drüsen- 
A.,  LXl.  615;  —  über  die  sub- 
phrenischen  A.,  LXX.  1;  —  zur 
Chirurgie  des  Leber-A.,    LXL     173. 

Aeetonarie,  das  Wesen  der  A.,  LXVI. 
888. 

Adenom,  über  das  soiitäre  Adenom 
der  Leber  mit  Cirrhose.    LXIX.  G«^0. 

Adrenalin,  Bedeutung  des  A.  für  die 
Locaianästhesie,  LXIX.     541. 

Aktinomykose,  über  die  A.  de.s  Kusses, 
LXIL  249;  —  A.  der  Lunge,  LXIX. 
8()0;  —  A.  des  Menschen,  LXVIIL 
1050;  T-  Kenntnis«  der  Lungen-  u. 
Wirbelsäulen-A.,  LXVL     698. 

Aleppobeule,  chirurgische  Behandlung 
der  A„  LXVL     730. 

Altmann'selie  Granula,  das  Verhalten 
der  A.  Gr.  in  Zellen  maligner  Tu- 
moren und  ihre  Bedeutung  für  die 
Geschwulstlehre,  LXV.  135. 

Altona,  das  neue  Operationshaus  da- 
selbst, LXX.  1078. 

Amputation,  Stumpfbildung  bei  A.  u. 
Exarticulationen  an  den  oberen  Ex- 
tremitäten, LXIIL  922:  —  Vor- 
stellung eiues  Unterschenkel-Ampu- 
tirten  mit  (durch  Nachbehandlung) 
tragfähigem  Stumpf  und  neuer  Pro- 
these, LXL  743:  —  Technik  der 
osteoplastischen  A.,  LXX.  472. 

Anästhesie,  weitere  Mittheilungen  über 
Rückenmarks-A.,    LXIV.     236;     — 


auf  die  örtlichen  und  allgemeinen 
Giftwirkungen  localanästhesirender 
Mittel  und  über  die  Bedeutung  des 
Adrenalins  für  die  Localanästbesie, 
LXIX.  541. 

Aneurysma,  Casuistik  des  arteriell- 
venösen traumatischen  A.,  LXIX. 
515. 

Anus  praeternaturalis,  zur  Radical- 
Operation  der  Kothfistel  und  des 
A.  pr.,    LXIIL    670. 

Apparate,  über  die  Bedeutung  der 
portativen  A.  in  der  Scoliosen- 
behandlung,  LXL  114. 

Appendieitis,  über  A.  und  ihren  Zu- 
sammenhang mit  Traumen,  LXIL 
408;  —  über  A.  unter  besonderer 
Berücksichtigung  der  chirurgischen 
Indicationsstellung,  LXVI.  806;  — 
die  chirurgische  Behandlung  der 
acuten  A.,  LXIV.  942:  —  zur  Früb- 
opcration  bei  acuter  A.,  LXIV.  74: 
—  die  zweizeitige  Operation  bei  A. 
purulenta  aut  gangraenosa,  LXVI, 
163;  —  zur  diagnostischen  Bedeu- 
tung der  Leucocytosc  bei  A.,  LXIX. 
392;  —  diffuse  adhäsive  Peritonitis 
in  Folge  von  A.,  LXVIIL  144:  — 
einige  Complicationen  u.  Schwierig- 
keiten bei  der  Excision  des  Pro- 
cessus verm.  im  Kuhestadium  der  A., 
LXVII.  724:  —  zur  Frage  der  Früh- 
operation bei  A.,  LXVIIL  306:  — 
Versuch  einer  Sammelforschung  zur 
Frage  der  Frühoperation  bei  acuter 
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A.,  LXVIII.  346;  —  LuDgencompli- 
cationen  bei  A.,  LXVIII.  468;  — 
Frühoperation  der  A.,  LXX.  303. 

Arterien,  ein  Fall  von  A.- Verletzung 
bei  Verreukung  des  Oberarmes.  A.- 
Naht etc.,  LXVI.  919;  —  Einfluss 
der  arteriellen  Hyperämie  auf  die 
Regeneration,  LXVII.  229. 

Arthrodese,  über  die  A.  des  paralyti- 
schen Schlottergelenkes  der  Schulter, 
LXIX.  116. 

Arthrolyse,  die  A.  und  die  Resection 
des  EtlenbogeDgeleokes,  LXIV.  594. 

Arthropathie,  histologische  Knochen- 
untersuchungen bei  tabischer  A., 
LXIX.  174. 

Artillerie-VerletzangeD,  Beobachtun- 
gen über  A.-V.  im  Boerenkriege, 
LXV.  1088. 

Ascaris,  A.  im  Ductus  choledochus. 
Gholedochotomic,  LXX.  584. 

Ascites,  operative  A. -Behandlung  bei 
Pfortadercompression,  LXVI.  652. 

Asepsis,  Antisepsis,  über  die  Ab-  und 
Zunahme  der  Keime  in  einer  acci- 
dentellen  Wunde  unter  rein  asepti- 
scher, trockener  und  antiseptischer 
feuchter  Behandlung,  LXX.  394; 
aseptische  und  antiseptische  Pasten- 
und  Salbenverbcände,  LXVII.  701. 

Atresia  ani  congenita,  A.  a.  c.  und 
die  damit  verbundenen  Missbildun- 
gen. LXX.  555. 

Atrophie,  über  die  acute  entzündliche 
Knochen-A.,  LXII.  147. 

Antointoxication,  A.  bei  Darmocclusio- 
nen,  LXIII.  773. 

B. 

ßacterien,  Bacillen,  kokken förmiges 
Bacterium  coli  mit  pyogener  Wirkung 
im  Menschen  und  Versuchsthieren, 
LXVII.  217:  —  zur  bacteriellen 
Aetiologie  und   zur  Behandlung  der 


diffusen  Peritonitis,  LXVIII.  524:  — 
die  Blasennaht  beim  hohen  Stein- 
schnitte auf  Grund  bacteriologischer 
Untersuchungen  des  Harnes,  LXIV. 
18;  —  Infectionen  mit  gasbildeoden 
B.,  LXVII.  514;  —  Bacterio logisches 
zur  Händedesinfection  unter  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Gummi- 
handschuhe, LXII.  384;  —  bacteri- 
ologische  Mittheilungen,  LXII.  346: 
—  bacteriologische  Blutuntersuch- 
uugen  bei  chirurgischen  Eiterungen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Allgemeininfection,  LXVII.  940:  — 
ein  Verfahren  zur  Virulenz-Bestim- 
mung der  B.,  LXII.  580;  —  neue 
Untersuchungen  über  den  Bacillus 
pyocyaneus  und  die  Gesetze  der 
Farbstoffbildung,  LXL  266. 

Banti'sche  Krankheit,  die  Splenecto- 
mie  u.  die  Talma'sche  Operation  bei 
der  B.  Kr.,  LXVII.  874. 

Bassini'sche  Radicaloperation.  800  Ra- 

dicaloperation  nach  B.    und    deren 
Dauerresultate,  LXVIII.  1. 

Bauch,  Ueber  die  B.- Verletzungen  durch 
Kleinkalibergeschosse  und  ihre  Be- 
handlung im  Felde,  LXVIL  837:  — 
die  Hernia  retro-fascialis  et  muscu- 
laris  der  vorderen  B.-Wand.  LXVI. 
981 ;  —  Casuistik  der  Magenblutuog 
nach  B.-Operatiouen,  LXVI.  900;  — 
zur  Kenntniss  derB.-Contusionen  und 
der  Peritonitis  nach  subcutanen 
Darm  Verletzungen,  LXVI,  563:  — 
penetrirende  Brust-  und  B.-Schuss- 
verletzung,  LXIX  235;  —  über  die 
operative  Behandlung  der  Echino- 
kokken. Provisorische  Fixirung  der 
vernähten  B.-Organe  an  die  B.-Wand. 
LXIII.  206. 

Banchblasengeni  talspai  te,  Aetio  logie 
ders.,  LXIX.  669. 

Baachhrnch,  über  den  seitlichen  B.. 
LXV.  156. 
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Bauchhöhle,  Veränderungen  der  Niere 
nach  B.-Operationen,  LXV.  121;  — 
über  teratoide  Geschwülste  in  der 
Bauchhöhle  und  deren  Operation, 
LXl.  648;  —  Operation  einer  fötalen 
Inclusion  der  B.,  LXII.  351. 

Baachspeicheldrüse  s.  Pankreas. 

Baaehwand,  zur  Technik  der  Opera- 
tionen bei  Nabelbrüchen  und  B.- 
Hernien, LXII.  170. 

BelastaDgsdefomiitäteB,  was  sind  und 
wie  entstehen  statische  B.,  LXIV. 
980. 

Bindegewehshjperplasie,  die  B.  im 
Fibrom  und  im  Fibroadenom  der 
Mamma,  LXV.  266. 

Blase,  über  die  Heilung  der  angeborenen 
B.-Spalte  durch  Plastik  aus  dem 
Dünndarm,  LXL  1048;  —  neue  Mo- 
dification  des  Harnrecipienten  bei 
permanenten  suprapubischen  Bl.- 
Fisteln,  LXX.  855;  —  die  B.-Naht 
beim  hohen  Steinschnitte  auf  Grund 
bacteriologischer  Untersuchungen  des 
Harnes,  LXIV.  18;  —  Syihptome 
und  Diagnose  der  Bl.-Steine,  LXVII. 
428;  —  Behandlung  der  intraperi- 
tonealen Bl.-Zerreissung,  LXVIII. 
898:  —  Bericht  über  292  Blasen- 
steinoperationen, LXX.  160. 

Blinddarm,  Debnungsgangrän  des  Coe- 
rum  bei  Achsendrehung  der  Flexura 
sigmoidea  und  bei  Abknickung  des 
Bl.,  LXX.  518. 

Blut,  bacteriologische  Bl. -Untersuch- 
ungen bei  chirurgischen  Eiterungen 
mit  besondrer  Berücksichtigung  des 
Beginns  der  Allgemeininfection, 
LXVII.  940. 

Blatcyste,  über  die  Bl.  am  Schädel 
und  ihre  Behandlung,  LXVIII.    126. 

Blatergelenke,  zur  Kenntniss  ders., 
LXVIIL  188. 

Blatgefässe,  weitere  Mittheilungen 
über  Verwendung  des  Magnesiums 
bei    der  Naht    der  Bl.,    LXIV.  726; 


—  Beiträge  zur  Technik  der  BI.-Naht 
und  Nervennaht  nebst  Mittheilungen 
über  die  Verwendung  eines  resorbir- 
baren  Metalles  in  der  Chirurgie, 
LXII.  67. 

Blatstillnn^initte],  ein  Fall  von  par- 
tieller Resection  der  Milz  unter  An- 
wendung des  Wasserdampfes  als  Bl., 
LXV.  547. 

Boerenkrieg,  Beobachtungen  über  die 
Wirkungen  des  kleinkalibrigen  Ge- 
schosses aus  dem  B.  1899/1900, 
LXV.  760;  —  über  Artilleriever- 
letzungen im  B.,  LXV.  1088. 

Bottini'sche  Operation,  zur  Statistik 
und  Technik  der  B.  0.  bei  Prostata- 
Hypertrophie,  LXL  941. 

Bronchectasie,  ausgedehnte  Lungen- 
resection  wegen  zahlreicher  eiternder 
Bronchcctasien  in  einem  Unterlappen, 
LXIV.  891. 

Brüche  s.  Hernien. 

Brnst,  penetrirende  B.-  und  Bauch- 
schussverletzung, LXIX.  235;  — 
Anatomische  Untersuchungen  über 
die  Lymphwege  der  Br.  mit  Bezug 
auf  die  Ausbreitung  des  Mamma- 
carcinoms,  LXIV.  134. 

Brustdrüse,  statistischer  Beitrag  zur 
operativen  Behandlung  der  bösartigen 
Br.-Geschwülste,  LXIII.  555. 

Brastsehnitt,  exploratives  Princip  und 
Technik  beim  secundären  Br.,  LXIX. 
181. 

Bnrsitis  sabacromialis,  über  dieselbe, 
LXVII.  1013. 

c. 

Calcanens,  Die  Fracturen  des  C,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des 
Röntgenbildes,  LXIV.  899. 

Carholsänre,  über  die  Anwendung 
reiner  C.  bei  septischen  Wunden 
und  Eiterungsprocessen,  LXIV.  193. 
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Careinoni,  Erkrankungen  der  regio- 
nären Lymphdrüsen  beim  Krebs  der 
Pars  pylorica  des  Magens,  LXVIIL 
382 ;  —  über  den  Verlauf  des  Ileus 
bei  Darm-G.  und  den  localen  Me- 
teorismus des  Coecum  bei  tief- 
sitzend. Dickdarraverschluss  LXVIIL 
195;  —  über  C.-Recidive  LXVIIL 
495;  —  Darminvagination  in  das 
Rectum  iu  Folge  von  C.-Bildung 
im  S.  romauum,  LXVIIL  1009;  — 
Krebs  der  Thiere,  LXX.  845;  — 
Resultate  bei  operativer  Behandlung 
carcinomatöscr  Dickdarmgeschwülste 
LXVIIL  172;  —  zur  Frage  der 
Krebsparasiten,  LXVII,  954;  — 
Verlauf  des  Magcn-C.  bei  operativer 
und  bei  nicht  operativer  Behand- 
lung, LXVÜ,  67G;  —  Indication 
und  Prognose  der  Operationen  des 
Mastdarmkrebses,  LXVII.  1;  —  Pro- 
bleme der  Krebsätiologie,  LXVII. 
446;  —  über  die  Resultate  der 
Operation  des  Mastdarm-C,  LXL 
309;  —  über  die  bei  C,  Lues  und 
Tuberculosc  eintretende  Schrum- 
pfung des  Mastdarmes  und  Colons 
und  ihre  Bedeutung  für  die  Exstir- 
pation  pelviner  Dickdarmabschiiitte, 
LXL  340;  —  über  die  Behandlung 
inoperabler  Krebse,  LXL  287 ;  — 
zur  Statistik  und  operativen  Be- 
handlung der  Rectum-C,  LXL  229; 

—  über  C.-Entwicklung,  LXIX.  281; 

—  über    Krebsparasiten,   LXV.  93. 

—  chirurgische  Erfahrungen  über 
das  Darm-C,  LXIX.  28:  —  anato- 
mische Untersuchungen  über  die 
Lymphwego  der  Brust  mit  Bezug 
auf  die  Ausbreitung  des  Mamma-C, 
LXIV.  134;  —  über  den  Krebs  der 
Thiere,  insbesondere  über  die  Em- 
pliinglichkeit  der  verschiedenen  Haus- 
llncrarten  und  über  die  Unter- 
M-hii'dc  des  Thi^^r-  und  Menschen- 
krcbMs,    LXV.    616.    1023:  —   zur 


Frage  des  Lippenkrebses,  LXV.  329; 
über  die  paravaginale  Methode  der 
Exstirpatio  uteri  und  ihre  Enderfolge 
beim  üteruskrebs,  LXIV.  289;  - 
die  operative  Behandlung  des  Uterus- 
C.  LXIV.  280;  —  über  die  Exstir- 
pation.  der  krebsigen  Bauchspeicbel- 
drüse,  LXIV.  364;  —  Beitrag  lur 
Statistik  des  Mamma-C,  LXIV.  530; 

—  carcinomatöse  Entartung  sub- 
cutan gelegener  Epidermoide,  LXllL 
242;  —  Statistik  der  sacral  ope- 
rirten  Rectum-C.  LXIIL  237;  — 
zur  operativen  Behandlung  des 
Mastdarmkrebses,  LXIIL  591:  — 
Lymphdrüsen -Exstirpatiou  b.  Unter- 
lippenkrcbs,  LXIIL  613;  —  C.  auf 
dem  Boden  des  Dermoids,  LXII.  731; 

—  Bemerkungen  zur  Statistik  der 
sacralen  Exstirpation  des  Mastdarm- 
krebses,  LXII.  398:  —  über  die 
Radicaloperation  des  Mastdarin-C, 
LXIL  232. 

Castration,  C.  bei  Moden tuberculosc, 
LXVIIL  915;  —  Endresultate  der 
C.  bei  Hodentuberculose,  LXIIL  1014. 

Catgut,    Bemerkungen    zu   den  Publi- 

.  catiouen  Minervini*s  zur  C.-Krage, 
LXL  285. 

Cephalocele,  über  einen  nicht  ge- 
wöhnlichen Fall  von  C.  und  über 
die  postoperative  Hydrocepb.ilie, 
LVIIL  248;  —  C.  basilaris  bei  einer 
30jährigen  Frau,  LXL  347. 

Charite-Krankenhaus ,  Mittbeilungeo 
aus  der  Unfallabtheilung  am  Köuigl. 
Ch.-Kr.  zu  Berlin,  LXVL  710. 

Chinesin,  künstlich  missgestalteter 
Fuss  der  Ch.  im  Hinblick  auf  die 
Entstehung  der  Belastungsdeformi- 
täten,  LXVII.  620. 

Chirnr«:en,  Hildcsheimer  Ch.  iu  alter 
Zeit,  LXVL  863. 

Chirurgie,  Beiträge  zur  operativen 
Ch.,  LXVL  347. 

Coecnni  s.  Blinddarm. 
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Cholecystitis,  Operation  der  Cb.  acuta 
infectiosa  im  acuten  Stadium,  LXIX. 
603. 

Choledoehns ,  plastischer  Verschluss 
von  Defecten  der  Ch.-Wand  durch 
Netzstücke  und  durch  Serosa-Mus- 
cularislappen  aus  Magen  oder  Gallen- 
blase, LXVII.  880;  —  Ascaris  im 
Ch.,  LXX.  584. 

Chondromatose  der  Kniegelenkkapsel, 
LXr.  717. 

Cocain,  über  Entgiftung  des  G.  im 
Thierkörper,  LXIV.  927. 

Coeliotomie,  über  die  vaginale  C.  als 
Concurrenzoperation  der  ventralen 
C.  auf  Grund  von  875  Fällen,  LXIV. 
302. 

Collari^oluiii,  Behandlung  septischer 
Erkrankungen  mit  intravenösen  C- 
farg.  coli.-)  Injectionen,  LXIX.  225; 

—  s.  a.  Silber. 

Conservative  Opcrationeii,  c.  0.  am 
Hoden  u.  Nebenhoden,  LXIII.  1004; 

—  eine  neue  c.  0.  am  Hoden,  LXV. 
557. 

Coxa  vara,  zur  Lehre  von  der  G.  v., 
LXI.  583;  —  G.  v.  als  Belastungs- 
deformität, LXIX.  1065;  —  zur  C.  v. 
LXIII.  743;  —  Beitrag  zur  Frage 
der  G.  v.  traumatica,  LXVI.  679. 

Coxitis,  Behandlung  der  tuberculösen 
C.  LXIII.  728. 

Cysten,  eine  angeborene  G.  der  Darm- 
wand als  Ursache  der  Invagination, 
LXI.  1032;  —  ein  Fall  von  uni- 
loculärer  Nieren-G.,  LXV.  112:  — 
zur  operativen  Behandlung  der  Pan- 
kreas-G.,  LXIL  157;  —  über  echte 

•  G.  der  langen  Röhrenknochen,  LXX. 
1099. 

D. 

Darm,  zur  Diagnose  und  Behandlung 
der  D.-Occlusionen,  LXI.  885;  — 
die  Schleimhaut  des  Magen-D. -Trac- 
tus  als  Eingangspforte  pvugener  In- 


fection,  LXII.  369:    —    Autointoxi- 
cationen  bei  D.-Occlusionen,  LXIII. 
773:    —    ileo-coecaie  Resection  bei 
D.-Tuberculose,  LXIL  758;  —  über 
Prothesen    bei  Magen-    und  D.-Ver- 
einigungen,  LXII.  739:  —  über  In- 
dication  und  Methodik  der  D.-Wand- 
excision    bei    gangränösen    Hernien, 
LXV.  227:  —  über  Rechtslagerung 
des  ganzen    Dick-D.  und    partiellen 
Situs  inversus,  LXV.  256:  —  Expe- 
rimentelle    und     klinische     Unter- 
suchungen   über    die    Todesursache 
bei    Dünndarmstranguiation,     LXV. 
569;    —    Ileo-Goecalresectionen  bei 
D.-Tuberculose,  LXIIL  464:  —  Me- 
chanismus   der   Knotenbildung    des 
menschlichen    D.,     LXIX.    795;  — 
chirurgische  Erfahrungen    über    das 
D.-Garcinom,    LXIX.    28;    —    über 
D. -Verschlingung  nach   der  Gastro- 
Enterostomie,     LXIL    94;    —    drei 
Fälle  von  D.-Occlusion  durch  Meckel- 
sches  Divertikel,  LXI.  1;  —   Erfah- 
rungen über   die  operative  Behand- 
lung   der    malignen    Dickdarm-Ge- 
schwülste, LXI.  403:    —    über   die 
bei  Garcinom,  Lues  und  Tuberculose 
eintretende  Schrumpfung    des  Mast- 
darms und  Colon    und    ihre  Bedeu- 
tung   für    die  Exstirpation    pelviner 
Dickdarmabschnitte,    LXI.    340;    — 
über     entzündliche    Stricturen     de> 
Golon    sigmoideum    und    pelvinum. 
LXI.  8f;6;  —  über  Divertikel  im  S. 
romanum,    LXI.  708;    —    ein   Fall 
von     Polyposis     recti     et     intestiui 
crassi,  LXI.  881:  —  über  subcutane 
D.-Rupturen  und  ihre  operative  Be- 
handlung, LXL  970:    —    über  aus- 
gedehnte D.-Resectionen,  LXVII.  181 ; 
—  zur  Casuistik  der  Anomalien  de> 
Dick-D.,  LXVII.  27;  —  zur  Casuistik 
der  vielfachen  Schussverletzung  de.s 
Dünndarmes,  LXVI.  858:    —    über 
acuten     duodeno-jejunale^^     D.-Ver- 
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schluss,  LXVl.  737;  —  zur  Kennt- 
niss  der  Bauobcontusionen  und  der 
Peritonitis  nach  subcutanen  D.-Ver- 
letzungen,  LXVL  563;  —  über  einige 
operativ  behandelte  Fälle  von  Ob- 
struction  des  D.-Lumens,  LXVL  448; 

—  eine  angeborene  Cyste  der  D.- 
Wand als  Ursache  der  Invagination, 
LXL  1032;  —  Folgen  der  D.-Gegen- 
schaltung,  ein  Beitrag  zur  Lehre  von 
der  Indicanurie,  LX VIL  964;  —  über 
D.-Versohluss  und  Enterostomie  bei 
Peritonitis,  LXVIL  929;  —  D.-Di- 
vertikel  und  durch  sie  erzeugte  sel- 
tene Kraukheitsbilder,   LXVÜ.  996; 

—  Resultate  bei  operativer  Behand- 
lung carcinomatöser  Dickdarm-Ge- 
schwülste, LXVIIL  172;— über  den 
Verlauf  des  Ileus  bei  D.-Carcinom 
und  den  localen  Meteorismus  des 
Coecum  bei  tiefsitzendem  Dickdarm- 
verscbluss,  LXVIIL  195;  —  D.-In- 
vagination  in  das  Rectum  in  Folge 
von  Carcinombildung  im  S.  romanum, 
LXVIIL  1009;  —  Enteroanastomose, 
speeiell  die  Ileoeolostomie,  in  der 
Behandlung  der  Verschlüsse  und 
Verengerungen    des  D.,    LXX.  283; 

—  Mesenterialschrumpfung  und  ihre 
Beziehungen  zum  Volvulus  der  Fle- 
xura  sigmoidea,  LXX.  267;  —  über 
inneren  D. -Verschluss  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  Volvulus  der 
Flcxura  sigmoidea,  LXX,  679.897;  — 
Fisteln  des  Duodenum,  LXIX.  843; 

—  Anwendung  des  Murphykuopfes 
bei  Magen-  und  D. -Operationen,  LXIX. 
740,  861;  —  Prolapsus  intestini  te- 
nuis  flexurae  sigmoideae  per  anum, 
LXIX.  1023  ;  —  Wie  entstehen  Aien- 
drehungen  des  Dünndarms?  LXIX. 
1030  ;  —  einfach  entzündliche  Stric- 
turen  des  Dickdarms,  LXX.  876. 

l^nminva^iiiatioii,  über  dies.,  LXVIIL 
817;  —  zur  radioalen  Behandlung 
der  D.,  LXIX.  1. 


Darmvenclilass,  intermittirender  D., 
bedingt  durch  Gumma  mesentehi, 
LXL  998. 

Danmen,  D.-Plastik  und  organischer 
Ersatz   der  Fingerspitze,   LXL  606; 

-  über  D.-Plastik,  LXIX.  695. 
Deeannlement,  Behandlung  der  D.- 
Schwierigkeiten bei  tracheotomirten, 
diphtheriekranken  Kindern,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  „retro- 
graden Intubation'',  LXX.  508. 

Deformitäten,  was  sind  und  wie  ent- 
stehen Belastungs-D.?  LXIV.  980. 

Dermoid,  Carcinom  auf  dem  Boden 
eines  D.,  LXIL  731. 

Desinfeetion,  Die  D.  unserer  Verband- 
stoffe,  LXV.  516;  —  Experiraentelle 
Untersuchungen  über  Quecksilber- 
äthylendiamin  in  fester  Form  als  D.- 
Mittel für  Hände  und  Haut,  LXIV. 
746;  —  Seifenspiritus  in  fester  Form 
zur  Haut-  und  Hande-D.,  LXL  554; 

—  Experimental  -  Untersuchungen 
über  Hände-D.,  LXI.  463 ;  — Theorie 
und  Praxis  der  chirurgischen  Dampf- 
D.  LXVIIL  678;  —  Bacteriologiaches 
zur  Hände-D.  unter  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Gummihand- 
schuhe, LXIL  384. 

Divertikel,  über  D.  am  S.  romanoro, 
LXI,  708;  —  Darm-D.  und  durch 
sie  erzeugte  seltene  Krankheitsbilder, 
LXVIL  996;  — Drei  Fälle  von  Darm- 
occlusion  durch  Meckefsches  D. 
LXL  1 ;  —  Die  Brüche  des  Meckel- 
schen  D.,  LXIV.  115;  —  Fall  von 
Entzündung  eines  Meckerschen  D. 
und  Ileus,  LXX.  1015. 

Dnetas  eholedoehas,  Ascaris  im  D.ch. 
Cholcdochotomie,  LXX.  584. 

Dilmndarmstraa^latioa,  experimen- 
telle und  klinische  Untersuchungen 
über  die  Todesursache  bei  D^  LXV. 
569. 

Dnodenim  s.  Darm. 

Dnpuytrem'selie  Fia^rcoatraetar,  zur 
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Lehre  von  der  D.  F.  mit  besonderer 
Berücksichtig^ung^  der  operativen  Be- 
seitigung und  der  pathologischen 
Anatomie  des  Leidens,  LXVII,  761. 
Dystrophia  rnnsenlornm  pro^ediens, 
Vemähung  der  Scapulae  bei  D.m.pr., 
LXIIl.  764. 

E. 

Echinokokken,  über  die  operative  Be- 
handlung der  E.  Provisorische 
Fiiirung  der  vernähten  Bauchorgaue 
an  die  Bauch  wand,  LXÜL  206. 

Eiter,  Behandlung  infectiös  eitriger 
Processe  im  Peritoneum,  LXVIL  790. 

Eiterung,  bacteriolngische  Blutunter- 
sucbungen  bei  chirurgischen  E.  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Be- 
ginns der  Allgemeininfcction,  LXVIL 
940. 

Ellenbogengelenk,  die  Arthrolyse  und 
die  Resection  des  E.,  LXIV.  954. 

Embolie,  zur  Thrombose  und  E.  der 
Mesenterialgefässe,  LXX.  992. 

Enchondrom,  difiuses  E.  der  Gelenk- 
kapsel, LXVI.  637. 

Endotheliom,  Erwiderung  auf  die  Lu- 
barsch'sche  Kritik  eines  Falles  von 
multiplen  E.  der  Kopfhaut,  LXIIL  176. 

Enteroanastoniose,  über  die  E.,  speciell 
die  Ileocolostomie,  in  der  Behand- 
lung der  Verschlüsse  und  Verenge- 
rungen des  Darmes,  LXX.  233. 

Enterostomie,  überDarmverschluss  und 
E.  bei  Peritonitis,  LXVIL  929;  — 
die  Vereinfachung  der  Gastro-  und 
E.,  LXL  629. 

Epidermoid,  carcinomatöse  Entartung 
subcutan  gelegener  E.,    LXIIL  242. 

Epilepsie,  zur  Frage  der  Trepanation 
bei  corticaler  E.,  LXVIL  139;  — 
über  die  Resection  des  Halssympa- 
thicus  bei  E.,  LXIV.  715;  —  ope- 
rative Behandlung  der  E.  Totale 
und  beiderseitige  Resection  des  Hals- 


sympathicus  bei  der  essentiellen  E.- 
LXVIL  816. 

Epiphjsenknorpel,  klinische  Beobach- 
tungen über  Osteomyelitis  der  langen 
Röhrenknochen,  besonders  in  Bezug 
auf  die£.-Kn.-Fuge  und  die  beglei- 
tenden Gelenkafifectionen,  LXII.  495. 

Epithelmetaplasie,  Experimentelle  Un- 
tersuchungen über  E.,  LXV.  959. 

Ersatz,  E.  des  Zeigefingers  durch  die 
zweite  Zehe,  LXL  988. 

Exarticnlation,  Exarticulatio  pedis  mit 
dem  Zirkelschnitt,  LXVIII.  558;  — 
Stumpf  bildung  bei  Amputationen  und 
E.  an  den  oberen  Extremitäten, 
LXIIL  922. 

Exstirpation,  über  die  paravaginale  Me- 
thode der  E.  uteri  und  ihre  Enderfolge 
beim  Uteruskrebs,  LXIV.  289:  — 
Total-E.  des  Kehlkopfes,  LXIIL  181. 

Extension,  ambulatorische  Behandlung 
der  Oberarmbrüche  mit  permanenter 
E.,  LXIIL  757. 

F. 

Femnr  s.  Oberschenkel. 

Fibrom,  Fibroadenom ,  die  Binde- 
gewebshyperplasie  im  F.  und  im 
Fibroadenom  der  Mamma,  LXV.  266; 

—  diffuse  wahre  Mammahypertrophie 
und  ihr  Verhältniss  zum  F..  LXVIII. 
582. 

Finger,     zur    Kenntniss     der    F.- Ge- 
schwülste, LXIIL  348. 
Fisteln,  F.  des  Duodenums,  LXIX.  848; 

—  neue  Modification  des  Harnreci- 
pienten  bei  permanenten  supra- 
pubischen  Blasen-F.,  LXX.  855;  — 
Fistula  ani  congenita,  LXVI.  956;  — 
zur  Radicaloperation  der  Koth-F. 
und  des  Anus  praeternaturalis, 
LXIIL  670;  —  über  Einstülpungs- 
methoden bei  der  Operation  der 
Fistula  colli  congenita  und  die  ge- 
legentliche Anwendung  bei  einer 
Mastdarm-F.,  LXX.  1008. 
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Fraetoren,  zur  Fr.  der  carpalen  Radius- 
epiphyse,  LXIIL  155;  —  Osteoplastik 
bei  veralteter  Patellar-Fr.,  LXIV. 
970:  —  die  Fr.  des  Calcaneus.  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des 
Röntgenbildes,  LXIV.  899;  —  zur 
Kenntniss  der  Unterschenkel-Fr., 
LXIV.  791;  —  zwei  Fälle  von  Fr. 
der  Wirbelsäule  in  pathologisch- 
anatomischer  und  klinischer  Hin- 
sicht, LXV.  897;  —  zur  Behandlung 
der  Oberschenkclbrüche.  LXIX.  167; 
—  Schädelbasisfractur  mit  Lähmun- 
gen im  Gebiete  des  X.  und  XII.  Hirn- 
nerven, LXI.  130;  —  die  F.  des 
Tubcrculum  majus  humeri,  LXI. 
760;  —  über  die  Form  der  Knochen- 
brüche durch  directe  Gewalt.  LXI. 
853:  —  über  die  «ogcnannten 
Schenkelhals-Fr.,  LXVL  679;  — 
über  Hirnverletzungen  durch  stumpfe 
Gewalt  und  ihre  Beziehungen  zu  den 
Brüchen  des  knöchernen  Schädels, 
liXVl.  750;  —  über  den  Bruch  des 
Radius  am  unteren  Ende,  LXVL 
993:  —  frühzeitige  operative  Be- 
handlung uncomplicirter  intra-  und 
paraarticulärer  Fr.,  LXVIIL  222;  — 
die  otitischen  Symptome  der  Basis- 
Fr ,  LXVIIL  1017;  -  Casuistik  und 
Statistik  der  Patellar-Fr.,  LXX.  773; 
--  Entstehung  der  Fractur  des  Os 
liinatum,  LXX.  793:  —  ambulato- 
rische Behandlung  der  Oberarm- 
brüchc  mit  permanenter  Extension, 
LXIIL  757:  —  über  die  Behandlung 
complicirter  Fr..  LXIL  665;  —  iso- 
lirter,  subcutaner  Bruch  des  Os 
scaphoideum  der  Handwurzel,  ein 
typischer  Bruch,  LXIX.  1158. 

Fremdkörper,  über  Fr.  in  der  Speise- 
röhre, LXVL  1029;  —  Fr.  im 
Herzen,  LXHL  87. 

Fni^s,  über  die  Aktinomykosc  des  F., 
LXIL  249:  —  Luxation  des  F.  nach 
nihten.  LXVIIL  627:    —    Exarticu- 


latio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt. 
LXVIIL  558;  —  künstlich  missge- 
stalteter F.  der  Chinesin  im  Hin- 
blick auf  die  Entstehung  der  Be- 
lastungsdeformitäten, LXVII.  620;  — 
über  die  Entstehung  und  Behand- 
lung des  Hohl-F.,  LXIX.  52. 

G. 

Oalle,  über  G.-Resorption  und  Giftig- 
keit der  G.  im  Peritoneum,  LXIV. 
314. 

Oalleiisteine,  wie  verhält  es  sich  mit 
den  Recidiven  nach  unseren  G.- 
Operationen, LXI.  473. 

Ganglion  (lasseri,  Zusammenstellung 
der  ausgeführten  Exstirpationen  des 
G.  G.,  LXV.  843;  —  mikroskopischf 
Befunde  am  G.  G.,  LXVII.  333;  — 
zur  Operation  des  G.  G.,  LXV.  843. 

Ganglien,  G.-Bildung  in  der  Sehne  des 
Musculus  triceps  brachii,  LXIL  443 : 
—  über  G.  in  d.  Hohlhand,  LXX.  973. 

Gangrän,  zur  Pathogenese  u.  Therapie 
der  verschiedenen  Formen  der  G. 
an  den  unteren  Extremitäten,  LXIL 
179;  —  Dehnungs-G.  des  Coecum 
bei  Achsendrehung  der  Flexura  sig- 
moidea  und  bei  Abknickung  des 
Blinddarms,  LXX.  518;  —  zur 
Pathologie  und  Therapie  der  durch 
(lefassverschluss  bedingten  Formen 
der  Extremitätcn-G.,  LXIIL  467. 

Gasbeizangsanlagen,  über  die  Ge- 
fahren ders.,  LXIV.  323. 

Gastro-Enterostomie,  über  Darraver- 
schlingung  nach  der  G.-E.,  LXIL  94. 

Gastrostomie,  zur  Frage  ders.,  LXIV. 
418;  —  die  Vereinfachung  der 
Gastro-  und  Enterostoraie,  LXI.  629. 

Gannien,  Kenntniss  der  Tumorbildung 
am  harten  G.  bei  Pseudoleukämie, 
LXVL  334. 

Gefässe,  über  G.Naht,  G.-Transplan- 
tationen  u.  Replantation  von  ampu- 
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tirten  ExtremitäteD,  LXX.  417;  — 
zur  Patholof(i6  und  Therapie  der 
durch  G.-Verschluss  bedingten  Ex- 
tremitäten gangrän,  LXIII.  467;  — 
Folgen  der  Unterbindung  grosser 
Gefässstämme  in  der  Leber,  LXVIII. 
460;  s.  auch  Arterien,  Venen,  Blut- 
gefässe, Mesenterium. 

GefässsataF)  über  circuläre  G.,  LXIX. 
938. 

Oeliiniy  Zur  Frage  des  Hirndruckes, 
LXIV.  93;  —  erfolgreiche  operative 
Entfernung  einer  im  linken  Hinter- 
hauptslappen entstandenen  Hohl- 
gcschwulst,  LXVIII.  120;  —  Schädel- 
basisfractur  mit  Lähmungen  im  Ge- 
biete des  X,  und  XIL  Hirnnerven, 
LXL  130;  — ^  über  Exstirpation  von 
Hirngeschwülsten,  LXIV.  849;  — 
Beiträge  zur  operativen  Hirnchirur- 
gie, LXIV.  108;  —  zur  Casuistik 
operativer  Hirntumoren,  LXV.  936; 
—  über  Hirnverletzungen  durch 
stumpfe  Gewalt  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  Brüchen  des  knöchernen 
Schädels,  LXVL  750. 

Cielenke,  über  die  isolirte  Zerreissung 
der  Hilfsbänder  der  G.  mit  An- 
schluss  eines  Falles  von  Ruptur  des 
Ligamentum  genu  collaterale  fibu- 
lare,  LXIV.  980;  —  Wandlungen  in 
der  chirurgischen  Technik  der  Ge- 
len koperationen,  LXI.639 ;  —  diffuses 
Enchondrom  der  G.-Kapsel,  LXVL 
637;  —  zur  Kenntniss  der  Bluter- 
G.,  LXYllL  188;  —  Veränderungen 
des  Knorpels  bei  tuberculösen  G.- 
Eutzüudungen,  LXX.  76*2. 

(ielenkmäase,  ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  G.,  LXII.  542. 

Oeschossef  Beobachtungen  über  die 
Wirkungen  des  kleinkalibrigen  G. 
aus  dem  Boerenkriege  1899/1900, 
LXV.  760. 

^üeschwülste.    Zur  Statistik  und  Ope- 


ration der  G.  des  Oberkiefers,  LXV. 
490;  —  über  Zerstörung  von  G.- 
Resten in  der  Wunde  durch  heisses 
Wasser,  LXIV.  741 ;  —  zur  Casuistik 
operativer  Hirntumoren,  LXV.  936; 
--  zur  Kenntniss  der  P.-G.,  LXIII. 
348;  —  entzündliche  G.  des  Netzes, 
LXIII.  378;  —  statistischer  Beitrag 
zur  operativen  Behandlung  der  bös- 
artigen Brustdrüsen -G.,  LXIII.  555; 
—  zur  Kenntniss  der  Nierenkapsel- 
G.,  LXIII.  928;  —  Radicalbehand- 
lung  bösartiger  Mastdarm-G.,  LXIII. 
854;  —  über  teratoide  Geschwülste 
in  der  Bauchhöhle  und  deren  Ope- 
ration, LXL  648;  —  Kenntniss  der 
Tumorbildung  am  harten  Gaumen 
bei  Pseudoleukämie,  LXVL  334;  — 
Symptomatologie  der  Rückenmarks- 
tumoren, LXVII.  473;  —  erfolgreiche 
operative  Entfernung  einer  im  Hinter- 
hauptslappen entstandenen  Hohl-G., 
LXVIII.  120;  —  primäre  Tuberkel- 
G.  der  Nasenhöhle,  LXX.  840;  — 
papilläre  Tumoren  des  Nierenbeckens, 
LXVIII.  687;  —  vogelaugenähnliche 
Einschlüsse  in  G.-Zellen,  LXVIIL 
863;  —  das  Verhalten  der  Alt- 
mann^schen  Granula  in  Zellen  ma- 
ligner T.  und  ihre  Bedeutung  für 
die  Geschwulstlehre,  LXV.  135;  — 
zur  Kenntniss  der  angeborenen 
Sacro-coccygealtumoren,  LXVL  426. 

Geschwür,  chirurgische  Behandlung  des 
Magengeschwürs  und  seiner  Folge- 
zustände, LXIII.  1:  —  über  einen 
Fall  von  traumatischem  Magen- G., 
LXVL  938;  —  chirurgische  Be- 
handlung des  callösen  Magenge- 
schwüres, LXIX.  704. 

Gicht,  zur  Anatomie  der  G.,  LXVL  658. 

Gamma,  intermittirender  Darmver- 
schluss  bedingt  durch  G.  mesenterii, 
LXL  998. 

Gummihandschahe,    Bacteriologisches 
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zur  Händedesinfection  unter  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Gummi- 
bandscbuhe,  LXII.  384. 

H. 

Haemangiom,  erfolgreiche  Exstirpation 
eines  grossen  H.  der  Leber,  LXIV. 
630. 

HändedeRinfectioB,  Bacteriologisches 
zur  H.  unter  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Gummihandschuhe, 
LXII.  384. 

Hals,  oper.  Behandl.  der  Lymphome  am 
H.,  LXVIIL  924.    s.  a.  Schiefhals. 

Hand,  Experimental  -  Untersuchungen 
über  Händedesinfection,  LXL  463. 

Harablase  s.  Blase. 

Harnrecipient,  neue  Modification  des 
H.  bei  permanenten  suprapubischen 
Blasenfisteln,  LXX,  855. 

Harnwege,  über  Lithiasis  der  H., 
LXIX.  999. 

Hasenseharte,  amniogene  und  erbliche 
H.,  LXX.  1033. 

Haat,  Fall  von  multiplen  Endotheiio- 
meu  der  Kopf-H.,  LXIIL  176. 

Uebevorriehtang,  H.  zur  Erleichterung 
von  Operationen  und  Verbänden, 
LXIX.  650. 

Hepatlcasdrainage,  die  H.,  LXIX.  299. 

Hepatoptose,  Verlagerung  der  Leber, 
LXX.  644. 

Hernien,  über  die  Leudeugegend  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der 
Durchtrittsstelle  der  Lenden-H., 
LXVIÜ.  658;  —  Lumbal-H.  und 
seitliche  Bauch-H.  (Laparocclen), 
LXVIIL  631 :  —  Wundverlauf  nach 
Bruchoperationen,  LXVIIL  573;  — 
die  Heruia  retro-fascialis  et  muscu- 
laris  der  vorderen  Bauchwand, 
LXVL  981:  —  zur  Beurtheilung 
der  accidentell-trauma  tischen  H., 
LXVL  377;  —  über  Indication  und 
Methodik  der  Darmwandexcision  bei 


gangränösen  H.,  LXV.  227:  —  zur 
Frage  von  der  Entstehung  der  trau- 
matischen H.,  LXIV.  159;  —  die 
H.  des  Meckel'schen  Divertikels, 
LXIV.  115:  — Radicaloperation  der 
Nabelbrüche,  LXIIL  627;  —  zur 
Technik  der  Operationen  bei  Nabel- 
brüchen und  Bauchwand-H.,  LXII. 
170. 

Herz,  Blosslegung  des  verletzten  H., 
LXVII.  390:  Fremdkörper  im  H., 
LXIIL  87. 

Hildesheimer  Chirargen,  H.  Cb.  iu 
alter  Zeit,  LXVL  863. 

Hirn  s.  Gehirn. 

Histologie,  histologische  Knochen- 
untersuchungen  bei  tabischer  Arthro- 
pathie, LXIX.  174. 

Hoden,  eine  neue  conservative  Opera- 
tion am  H.,  LXV.  557;  —  Castra- 
tion  bei  H.-Tuberculose,  LXVIIL  915: 
—  conservative  Operationen  am  H. 
undNeben-H.  LXIIL  1004;  —End- 
resultate derCastration  bei  H.-Tuber- 
cuiose,  LXIIL  1014. 

Hofalfnss,  über  die  Entstehung  und 
Behandlung  des  H.,  LXIX.  52. 

Hohlhand,  Ganglien  in  d.  U.,  LXX.  973. 

Hüftgelenk,  Beiträge  zum  Verhalten 
des  H.  bei  der  angeborenen  Ver- 
renkung, LXV.  1;  —  Freilegung  des 
H.  durch  den  Larghi'schen  Bogen- 
schoitt,  LXIX.  592;  —  über  die 
blutige  Reposition  veralteter  H.-Ver- 
renkungeu  bei  Erwachsenen,  LXIIl. 
952. 

Hnmerns,  die  Fractur  des  Tuberculum 
majus  humeri,  LXL  760. 

Hydroeele,  Winkelmann'sche  H.-Ope- 
ration,  LXIX.  447. 

Hydrocephalie,  über  einen  nicht  ge- 
wöhnlichen Fall  von  Cephalocele 
und  über  die  postoperative  H. 
LXVIIL  248:  -  Diagnose  der  Spina 
bifida  und  über  die  postoperative 
H.,  LXVIIL  267. 
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Hydronephroeystoneostomie,  ein  Fall 
von  H.,  LXVII.  906. 

Hydronephrose,  Beitrag  zur  Behand- 
lung der  H.,  LXI.  542. 

Hygrom,  Entstehung  dess.,  LXX.  946. 

Hyperaemie,  ßinfluss  der  arteriellen 
H.  auf  die  Regeneration,  LXVII. 
229. 

Hyperemesis  lactentiam,  über  H.  1., 
ihr  Verhcältniss  zur  „congenitalen 
hypertrophischen  Pylorusstenose** 
bezw.  zum  Pylorusspasmus  und  ihre 
chirurgische  Heilbarkeit  durch  Ueber- 
dehnung  des  Pylorus,  LXIII.  976. 

I.  J. 

JejUDOstomie,  über  totale  Verkleine- 
rung (Schrumpfung)  des  Magens 
und  über  J.,  LXV.  409. 

Ileoeolostomie   s.  Euteroanastomose. 

Ileus,  über  chronische  Peritonitis 
und  das  Stauungstraussudat  bei 
Strangulations-L,  LXVII.  181;  — 
über  den  Verlauf  des  I.  bei  Darm- 
carcinom  und  den  localen  Meteoris- 
mus des  Coecum  bei  tiefsitzendem 
Dickdarmverschi uss,  LXVIII.  195;  — 
Fall  von  Entzündung  eines  Meckel- 
schen  Divertikels  und  J.,  LXX.  1015. 

IncarceratU)!!,  zur  Frage  der  retro- 
graden I.,  LXVin.  419. 

Inelasion,  Operation  einer  fötalen  I. 
der  Bauchhöhle,  LXII.  351 ;  —  über 
einen  Fall  von  fötaler  I.  im  Meso- 
colon  ascendens,  LXIV.  426. 

Indicanarie,  Folgen  der  Darmgegen- 
. Schaltung:  ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  L,  LXVII,  964. 

Infection,  die  Schleimhaut  des  Magen- 
darmtractus  als  Eingangspforte  pyo- 
gener  L,  LXII.  369;  —  zur  Aetio- 
logie  und  Therapie  der  durch  I. 
entstandenenRectumstricturenJjXVI. 
1063;  —  bacteriologische  Blutunter- 
suchungen   bei    chirurgischen    Eite- 


rungen mit  besonderer  Berücksichti- 
gung des  Beginns  der  AUgeraein-L, 
LXVII.  940. 

InhalatioDSiiarkose,  totale  Oberkiefer- 
resection  und  L,  LXIV.  265. 

Intubation,  über  Behandlung  acuter 
Trachealstenose  durch  Tracheal-L, 
LXIV.  260,  —  Behandlung  der  De- 
canulements  -  Schwierigkeiten  bei 
tracheotomirten  diphtheriekranken 
Kindern  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  retrograden  L,  LXX. 
508. 

Invagination,  eine  angeborene  Cyste 
der  Darmwand  als  Ursache  der  I., 
LXI.  1032. 

K. 

Kehlkopf  s.  Lar^nx. 

Keime,  über  die  Ab-  oder  Zunahme 
der  K.  in  einer  accidentellen  Wunde 
unter  rein  aseptischer  trockner  und 
antiseptischer  feuchter  Behandlung, 
LXX.  394. 

Klavierspielerkrankheit,  über  K.  in 
der  chirurgischen  Praxis,   LXI.  518. 

Kleinkaliber^eschosse ,  Bauchver- 
letzungen durch  Kl.  und  ihre  Be- 
handlung im  Felde,  LXVIL  837;  — 
Beobachtungen  über  die  Wiikungen 
des  Kl.-G.  aus  dem  Boerenkriege 
1899/1900,  LXV.  760. 

Kniegelenk,  Dauerresu  Itate  der  Sehn cn  - 
Überpflanzung  bei  arthrogener  Knie- 
contractur,  LXVII.  730 ;  —  Chondro- 
matose  der  K.-Kapsel,  LXI.  717. 

Kniescbeihe,  über  die  Lösung  der  ver- 
wachsenen Kn.,  LXIV.  696;  —  zur 
Frage  der  Patellarnaht,  LXIIL  970; 

—  habituelle  Luxation  der  Patella, 
LXllI.  243;  —  Osteoplastik  bei  ver- 
alteter Patellarfractur,    LXIV.  970; 

—  Casuistik  und  Statistik  der  Pa- 
tellarfracturen,  LXX.  773;  —  Struc- 
tur,  Lage  und  Anomalien  der  mensch- 
lichen Kn.,  LXVII.  342. 

9* 
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Knoehen,  über  die  acute  entzündliche 
Kn.- Atrophie,  LXII.  147;  —  einige 
Verfahren  künstlicher  Ausfüllung  von 
Kn.-Lücken,  LXX.  736;  —  Kn.- 
Cysten  in  den  langen  Böhrenkn., 
LXVIII.  977 ;  —  plastische  Deckung 
von  Kn  .-Höhlen  nebst  einem  Fall 
von  osteoplastischem  Ersatz  des  Os 
cuboides,  LXVIII.  444;  — derOber- 
schenkel-Kn.  als  statisches  Problem, 
LXVIII.  293;  —  Kenntniss  der  intra- 
muscuIärenKn.-BildungnachTrauma, 
LXVII.  715;  —  Entwicklung  des 
Kn.-Callus  unter  Einfuss  der  Stauung, 
LXVIL  652;  —  Staphylococcus  als 
Ursache  benigner  Kn. -Neubildungen, 
LXVII.  223;  —  zur  chirurgischen 
Behandlung  der  bösartigen  Sarkome 
der  langen  Röhren-Kn.,  LXVI.  792: 

—  über  die  unter  dem  Einflüsse  des 
Phosphors  entstehenden  Verände- 
rungen des  wachsenden  Kn.  LXI. 
547;  —  histologische  Kn. -Unter- 
suchung bei  tabischer  Arthropathie, 
LXIX.  174;  —  zur  Behandlung  der 
Kn.-Höhlen  in  der  Tibia,  LXIX.  82; 

—  über  die  statischen  Verhältnisse 
des   Oberschenkel-Kn.,    LXV.  1014; 

—  improvisirter  Ersatz  des  Kn.- 
Defectes  nach  halb.seitiger  ünter- 
kieferresection,  LXIII.  236;  — 
klinische  Beobachtungen  über  Osteo- 
myelitis der  langen  Röhren-Kn.,  be- 
sonders in  Bezug  auf  die  Epiphysen- 
knorpelfrage  und  die  begleitenden 
Geleukaffectionen,  LXII.  495;  —  zur 
Casuistik  angeborener  Kn.-Defecte, 
LXII.  795;  —  zur  Lehre  von  den 
fötalen  Kn.-Erkrankungen,  LXX.  863; 

—  über  echte  Cysten  der  langen 
Röhren-Kn.,  LXX.  1099;  —  s.  auch 
Os  scaphoideum,  Os  lunatum. 

Knochenbräche  s.  Fractureu. 
Knorpel,    Veränderungen  des  Kn.  bei 

tuberculöserGelenkentzündung,LXX. 

762 ;  —  die  Einpflanzung  von  Rippen- 


Kn.    in    den    Kehlkopf   zur  Heilung 

schwerer  Stenosen  und  Defecte,  und 
'  Heilung    der  Sattelnase   durch  Kn.- 

Ueber tragung,  LXI.  955. 
KDOtenbildnn^,  Mechanismus  der  Kn. 

des  menschlichen  Darmes,  LXIX.  795. 
Kopf,    Erwiderung  auf  die  Lubar^sche 

Kritik    eines    Falles    von    multiplen 

Endotheliomen  der  K.-Haut,    LXIII. 

176. 
Kothflstel  s.  Fistel. 
Krebs  s.  Carcinom. 
Kropf,      Bericht     über    ein     zweites 

Tausend  Kr.-Excisionen,  LXIV.  454. 
Kryoskopie  s.  Niere, 

Lähmung,  isolirte  L.  des  Musculus 
quadratus  menti  durch  Verletzung 
der  Anastomosis  colio-mandibularis 
LXVIL  736. 

LaBZe,  Die  L.  Eine  geschichtliche  und 
kriegschirurgische  Studie,  LXII.  599. 

Laparotomie,  L.  im  Kriege,  LXVIIIl. 
715;  —  über  Pneumonie  und  L., 
LXIV.  339. 

Larghi'solier  Bogensehnitt,  Freilegung 
des  Hüftgelenkes  durch  den  L.  B.. 
LXIX.  592. 

Larynx,  die  Einpflanzung  von  Rippen- 
knorpel in  den  Kehlkof  zur  Heüung 
schwerer  Stenosen  und  Defecte,  LXL 
955;  —  PseudoStimme  nach  Total - 
exstirpation  des  L.,  LXII.  126;  — 
Totaleistirpation  d.Kehlkopfes,  LXIII. 
181;  —  gegenwärtiger  Stand  der 
Chirurgie  des  Schlundes,  Kehlkopfes 
und  der  Trachea,  LXIX.  456. 

Leber,  Hepatoptose.  Verlagerung  der 
L.,  LXX.  644:  —  über  das  solitäre 
Adenom  der  L.  mit  Cirrhose,  LXIX. 
630;  —  kurze  Betrachtung  der  L.- 
Syphilis vom  chirurgischen  Stand- 
punkte, LXX.  369;  —  Folgen  der 
Unterbindung  grosser  Gefassstämme 
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in  der  L.,  LXVIII.  460;  —  experi- 
raentelle  Studien  über  die  Folgen 
von  Netzalterationen  für  L.  (Infarct, 
und  Magen  (Geschwürsbildung),  LXI. 
998;  —  zur  Chirurgie  des  L.- 
Abscesses,  LXI.  173;  —  erfolgreiche 
Exstirpation  eines  grossen  Haem- 
angioms  der  L.,  LXIV.  630. 

Lenden,  über  die  L.-Gegeßd  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  derDurch- 
trittsstelle  der  L.-Hernien,  LXVIII. 
658. 

Leukocytose,  zur  diagnostischen  Be- 
deutung der  L.  bei  Appendicitis, 
LXIX.  392. 

Ligamentum,  die  Abreissung  des  L. 
teres  vom  Nabel,  LXVI.  990;  — 
üj>er  die  isolirte  Zerreissung  der 
Hülfsbänder  der  Gelenke  mit  An- 
schluss  eines  Falles  von  Ruptur  des 
h.  genu  col laterale  fibulare,  LXIV. 
980. 

Ligatnreiterangen,  über  dies.,  LXIV. 
357. 

Lippe,  Lymphdrüsen-Exstirpation  beim 
Unter-L.-Krebs,  LXIII.  613;  —  zur 
Krage  des  L.-Krebses,    LXV.  329. 

Lithiasis,  über  L.  der  Harnwege,  LXIX. 
999. 

Lues,  über  die  bei  Carcinora,  L.  und 
Tuberculose  eintretende  Schrumpfung 
des  Mastdarms  und  Colon  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Exstirpation  pel- 
viner  Dickdarmabschnitte,  LXI.  340. 

Lun^e,  Aktinomykosc  der  L.,  LXIX. 
S60:  —  ausgedehnte  L.-Resection 
wegen  zahlreicher  eiternder  Bronch- 
•'ctasien  in  einem  Unterlappen,  LXIV. 
S91  :  —  Kenntniss  der  L.-  und 
Wirbelsäulenaktinoravkose,  "LXVI. 
698:  —  zur  L.-Chirurgie,  LXIII. 
400 ;  —  L.-Complicationcn  bei  Appen- 
dicitis, LXVIII.  468. 

Luxationen,  habituelle  L.  der  r\itella, 
LXJII.  243;  --  ein  Fall  vr.n  Arte- 
rien-Verletzung  bei  Verrenkung  des 


Oberarmes,  LXVI.  919;  —  L.  des 
Fusses  nach  hinten,  LXVIII.  627; 
—  über  eine,  durch  ein  chronisch 
wirkendes  Trauma  allmälig  ent- 
stehende L.  sternoclavicularis,  LXIX. 
1049;  —  Mechanismus  der  Luxatio 
ossis  lunati,  LXX.  793:  —  die  L. 
des  Nervus  ulnaris,  LXX.  215;  — 
Beiträge  zum  Verhalten  des  Hüft- 
gelenkes bei  der  angeborenen  Ver- 
renkung, LXV.  1 ;  —  zur  operativen 
Behandlung  der  habituellen  Schulter- 
verrenkung, LXIL  115;  —  L.  des 
Os  scaphoideum  und  des  Os  lunatum, 
LXIIL  196. 

Lymphdrüsen,  Beiträge  zur  Frage  der 
Tuberculose  der  L.,  LXV.  353:  — 
Erkrankungen  der  regionären  L.  beim 
Krebs  der  Pars  pylorica  des  Magens, 
LXVIIL382;  -  L.-Exstirpation  heim 
Unterlippenkrebs,  LXIIL  613. 

Lymphknoten,  die  L.  der  Untcrkiefer- 
speicheldrüse,  LXIX.  657. 

Lymphom,  operative  Behandlung  der 
L.  am  Hal.se,  LXVIII.  924. 

Magen,  Studien  zur  Chirurgie  des  M. 
LXIl.  1.  288:  —  Verlauf  des  M.- 
Carcinoms  bei  operativer  und  bei 
nicht  operativer  Behandlung,  LXVIl. 
676;  —  chirurgische  Behandlung 
des  M. -Geschwürs  und  seiner  Folge- 
zustände, LXIII.  1 :  — Experimentelle 
Studien  über  die  Folgen  von  Netz- 
alterationen für  Leber  (Infarct)  a.  M. 
((leschwürsbildung),  LXI.  998:  — 
über  einen  Fall  von  traumatischem 
M.-Geschwür,  LXVI.  938:  —  Casu- 
istik  der  M. -Blutung  nach  Bauch- 
operationen, LXVI.  900;  —  chirur- 
gische Behandlung  des  callös(Mi  M.- 
Geschwüres, LXIX.  704:  —  An- 
wendung dos  Murphyknopfcs  bei 
M.-    und    Darmoperationen,     LXIX 
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740,  861;  —  über  den  Mechanismus 
der  acuten  M. -Dilatation,  LXIV. 
393;  —  über  totale  Verkleinerung 
(Schrumpfung)  des  M.  und  über 
Jejunostomie,  LXV.  409;  —  Vor- 
bereitung und  Nachbehandlung  bei 
M.-Operationen,  LXIII.  715;  -  über 
Prothesen  bei  M.-  und  Darm-Ver- 
einigungen, LXII.  739:  —  die 
Schleimhaut  des  M,-Darmtractus  als 
Eingangspforte  pyogener  Infection, 
LXII.  369. 

MagnesiaiD,  weitere  Mittbeilungen  über 
Verwendung  des  M.  bei  der  Naht 
der  Blutgefässe,  LXIV.  726. 

Mamma,  die  Bindegewebshyperplasie 
im  Fibrom  und  im  Fibroadenom  der 
M.,  LXV.  266;  —  diffuse,  wahre 
Hypertrophie  und  ihr  Verhältnis 
zum  Fibrom,  LXVIIL  582. 

Mastdarm,  Myome  des  M.,  LXVIII. 
241 ;  —  Indication  und  Prognose 
der  Operationen  des  M. -Krebses, 
LXVII.  l;  —  Darminvagination  in 
das  Rectum  in  Folge  von  Carcinom- 
bildung  im  S.  romanum,  LXVIII. 
1009;  —  über  die  Resultate  der 
Operation  des  M.-Carcinoms,  LXI. 
309;  —  über  die  bei  Carcinom, 
Lucs  und  Tuberculose  eintretende 
Si'hrumpfung  des  M.  und  Colon  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Exstirpation 
pelviner  Dickdarmabschnitte,  LXI. 
340;  —  ein  Fall  von  Polyposis 
recti  et  intestini  crassi,  LXI.  881; 
—  zur  Statistik  und  operativen 
Behandlung  der  Rectumcarcinome, 
LXI.  229;  —  zur  Aetiologie  und 
Therapie  der  durch  Infection  ent- 
.slandeneu  Rectumstricturen,  LXVI. 
1063:  —  die  Fortschritte  in  der 
Technik  der  M.-Operationen,  LXI. 
1009;  —  operative  Behandlung 
grosser  Rectum  -  Prolapse,  LXVII. 
745;  —  Statistik  der  sacral  operirteu 
Kcctum-Carcinome,    LXIII.  237;    — 


zur  operativen  Behandlung  des  M.- 
Krebses, LXIII.  591;  —  Radical- 
behandlung  bösartiger  M.  -  Ge- 
schwülste, LXIII.  854:  —  Be- 
merkungen  zur  Statistik  der  sacraien 
Exstirpation  des  M.- Krebses,  LXII. 
398;  —  über  die  Radicaloperatioo 
des  M.-Krebses.  LXII.  232. 

Mediastinum,  zur  operativen  Be- 
handlung der  perioesophageaien  und 
mediastinalen  Phlegmone  nebst  Be- 
merkungen zur  Technik  der  collaren 
und  dorsalen  Mediastinotomie,  LXIV. 
478. 

Mesenteriam,  Pathologie  der  Cir- 
culationsstörungen  im  Gebiet  der 
Mesenterialgefässe,  LXVII.  587:  — 
intermittirender  Darmverschlusi^  be- 
dingt durch  Gumma  mesenterii, 
LXI.  998:  — Mesenterialschrumpfung 
und  ihre  Beziehungen  zum  Volvulus 
der  Flexura  sigmoidea,  LXX.  267: 
—  Thrombose  und  Embolie  der  Me- 
senterialgefässe, LXX.  992. 

Mesoeolon,  über  einen  Fall  von  fötaler 
Inclusion  im  M.  ascendens,  LXIV. 
426. 

Metall,  Beiträge  zur  Technik  der 
Blutgefäss-  und  Nen'ennaht  nebst 
Mittheilungen  über  die  Verwendung 
eines  re.sorbirbaren  M.  in  der 
Chirurgie,  LXII.  67. 

Metaplasie,  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  Epithel-M.,  LXV. 
959. 

Milz,  ein  Fall  von  partieller  Resection 
der  M.  unter  Anwendung  des  Wasser- 
dampfes als  Blutstillungsmittel, 
LXV.  547;  —  Verletzungen  der  M. 
und  ihre  chirurgische  Behandlung. 
LXVIII.  865:  —  ein  Beitrag  zur 
M.-Chirurgie,  LXII.  188;  —  Ver 
letzungen  der M.  und  ihre  chirurgische 
Behandlung,  LXVIII.  768. 

Milzbrand,  Behandlung  des  Mil?:- 
brandes  mit  intravenösen  Injectiouen 
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von  löslichem  Silber  (Collargolum) 
und  über  die  Anwendbarkeit  anderer 
löslicher  Silberpräparate  zu  intra- 
venösen Injectionen,  LXX.  490. 

Missbildungen,  Atresia  ani  congenita 
und  die  damit  verbundenen  M., 
LXX.  555. 

Mittheilan|;en,  Einige  M.  aus  der 
Praxis,  LXIX.  504;  —  klinische  M., 
LXIX.  401;  LXIX.  248. 

Morbus  Basedowii,  die  totale  und 
bilaterale  Resection  des  Sympathicus 
cervicalis    beim    M.  B ,    LXVII.  59. 

Mnndspeieheldrüse,  zur  Kcnntniss 
der  symmetrischen  Erkrankung  der 
Thränen-  und  M.,  LXIX.  191. 

3[Drplij' knöpf,  Anwendung  des  M.  bei 

Magen-  und  Darmoperationen,  LXIX. 

740,  861. 
Muskeln,    zur  Frage  der  Betheiligung 

des  Periostes  bei  der  M.  -  Vor- 
knücherung  nach  einmaligem  Trauma, 
LXV.  285;  —  Kenntniss  der  intra- 
muskulären Knochenbildung  nach 
Trauma,  LXVIL  715;  —  die 
Elasticität  der  M.  und  ihre  chirur- 
gische Bedeutung,  LXIX.  410; 
—  über  traumatische  M.  -  Ver- 
knöcherungen, LXI.  153;  —  syphi- 
litische Entzündungen  der  quer- 
gestreiften M.,  LXIX.  485. 

Myom,  M.  des  Mastdarmes,  LXVIII. 
241. 

Myositis,  Casuistik  der  traumatischen 
ossiticirenden  M.,  LXVI.  1105. 

N. 

Nabel,  die  Abreissung  des  Lig.  teres 
vom  N.,  LXVI.  990. 

Nabelbrüfhc,  zur  Technik  der  Opera- 
tionen bei  N.  und  Bauchwand-Her- 
nien,  LXIL  170. 

Nachblntnn^en,  Casuistik  derselben, 
LXVII.  439. 

Naht  s.  Blase,  Nerven,  Gcfässe,  Sehnen. 


Narkose,  eine  neue  Chloro/orm-Sauer- 
stoff-N.,  LXIV.  664;  —  über  Misch-N. 
und  deren  rationelle  Verwendung, 
LXIV.  201;  —  N.  mit  Schleich'» 
Siedegemischen,  LXIII.  370. 

Nase,  angeborene  mediane  Spaltung 
der  N.,  LXIL  360.  s.  a.  Sattelnase. 

Nasenhö'ble,  primäre  Tuberkel  -  Ge- 
schwulst der  N.,  LXX.  840. 

Nebenhoden,  über  die  Anastomosen- 
bildung  an  den  ableitenden  Samen- 
wegen bei  derN.-Resection,LXX.848. 

Nekrose,  über  Pankreas-N.,  LXI.  789. 

Nerven,  zur  Technik  der  N.-  und  Seh- 
nennaht, LXIV.  310;  —  Beiträge  zur 
Technik  der  Blutgefäss-  u.  N.-Naht 
nebst  Mittheilungen  über  die  Verwen- 
dunir  eines  resorbirbaren  Metalles  in 
der  Chirurgie.  LXII.  67:  —  totale  u. 
bilaterale  Resection  des  Sympathicus 
cervicalis  beim  Morbus  Basedowii, 
LXVII.  59;  — über  Vereinigung  desN. 
facialis  mit  dem  N.  accessorius  durch 
die  N.-Pfropfung    (Greife  nerveuse); 

—  Gefässverhältnisse  des  N.  ischia- 
dicus  und  ihre  Beziehung  zur  Deh- 
nungslähmung, LXIX.  677:  —  Luxa- 
tion des  N.  ulnaris,  LXX.  215. 

Netz,  entzündliche  Geschwülste  des  N., 
LXIII.  378:  —  Experimentelle  Stu- 
dien über  die  Kolgen  von  N. -Altera- 
tionen für  Leber  (Infarct-)  u.  Magen 
(Geschwürsbildung),  LXL  998. 

Niere,  die  Feststellung  der  Functions- 
fähigkeit  der  N.  vor  operativen  Ein- 
griffen, LXI.  690;  —  Operationen 
bei  N."  u.  Uretersteinen,  LXI.  584; 

—  ein  Fall  von  unicoluliirer  N. -Cyste, 
LXV.  112;  ~  Fortschritte  der  N.- 
Chirurgie, LXIV.  470;  —  conserva- 
tive  Operationen  für  renale  Reten- 
tion in  Folge  von  Stricturen  oder 
Klappeiibildung  am  Ureter,  LXIL 
524;  —  zur  Diagnostik  der  physio- 
logischen und  pathologischen  N.- 
Function, LXVIIL  451;  —  papilläre 
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Tumoren  des  N.-Beckens,  LXVIII. 
687 ;  —  Veränderungen  der  N.  nach 
Bauchhöhlen-Operationen,  LXV.  121 ; 

—  practische  Erfahrungen  über  Dia- 
gnose und  Therapie  der  N.-Krank- 
heiten,  LXIV.  579 :  —  N.-Chirurgie, 

•    dies,  im  19.  Jahrhundert,  LXIV.  559; 

—  weiterer  Beitrag  zur  N.-Chirurgie, 
LXVI.  178;  —  die  Grenzen  erfolg- 
reicher N.-Exstirpation  und  die  Dia- 
gnose der  Nephritis  nach  kryoskopi- 
schen  Erfahrungen,  LXVII.  487:  — 
zur  Kenntniss  der  N.-Kapselgeschwül" 
ste,  LXIII.  928;  —  einseitige  ange- 
borene N.-Defecte,  nebst  einem  Fall 
von  N.-Cyste  in  der  Solitär-N.,  LXIX. 
611. 

0. 

Oberarm,  ein  Fall  von  Arterien- Ver- 
letzung bei  Verrenkung  des  0.,  LXVI. 
919;  —  ambulatorische  Behandlung 
der  0. -Brüche  mit  permanenter  Ex- 
tension, LXIll.  757. 

Oberkiffer,  zur  Statistik  und  Operation 
der  Geschwülste  des  0.,  LXV.  490: 

—  totale  O.-Resection  und  Inhala- 
tionsnarkose, LXIV.  265;  —  zur 
Technik  ausgedehnter  O.-Rcsectionen, 
LXl.  775. 

Oberschenkel,  über  die  statischen  Ver- 
hältnisse des  O.-Knochens,  LXV. 
1014;  —  über  traumatische  Lösung 
der  Femurkopfepiphyse  und  ihre 
Folgeerscheinungen,  LXl.  559;  — 
zur  Behandlung  der  0.- Brüche,  LXIX. 
167:  —  eine  neue  0. -Prothese, 
LXVIL  889:  —  der  O.-Knochen  als 
statisches  Problem,  LXVIIL  293. 

Obstipation,  operative  Behandlung  der 
chronischen  0.,  LXVll.  911. 

Oeelasion,  zur  Diagnose  und  Behand- 
lung der  Darm-0.,  LXL  885. 

Oesophagus,  über  Fremdkörper  in  der 
Speiseröhre,  LXVI.  1029;  —  zur 
FraiT','  der  retrograden  Sondirung  der 


Speiseröhre,  LXII.  659:  —  die  dia- 
gnostische Bedeutung  der  Probeex- 
cision  auf  ösophagoskopischemWege, 
LXV.  22;  —  zur  operativen  Behand- 
lung der  periösopbagealen  u.  medi- 
astinalen  Phlegmone  nebst  Bemer- 
kungen zur  Technik  der  collaren  u. 
dorsalen  Mediastinotomie,  LXIV.  478. 

Operationshandsehnhe,  über  dies., 
LXIL  339. 

Operationshans,  das  neue  0.  zu  Al- 
tena, LXX.  1078. 

Orthopädie,  über  eine  orthopädische 
Bank  zur  Anlegung  von  Rumpfver- 
bänden in  Schwebelagerung  zum 
modellirendeu  Redressemeot  derSco- 
liosen  und  zu  anderen  Zwecken, 
LXV.  929. 

Os  lanatnm,  über  die  Entstehung  der 
Fractur  des  0.  l.,  LXX.  793;  — 
Mechanismus  der  Luxatio  ossis  lu- 
nati,  LXX.  793. 

Os  scaphoidenm,  isolirter,  subcutaner 
Bruch  des  0.  sc.  der  Handwurzel, 
ein  typischer  Bruch,  LXIX.  1158. 

Osteoklase,  Osteotomie  und  0.  bei 
rhachitischen  Deformitäten  der  un- 
teren Extremität,  LXIX.  48. 

Osteomyelitis,  klinische  Beobachtungen 
über  0.  der  langen  Röhrenknochen, 
besonders  in  Bezug  auf  die  Epi- 
physenknorpelfuge  und  die  beglei- 
tenden Gelenkaffectionen,  LXII.  495. 

Osteoplastik,  0.  bei  veralteter  Patellar- 
fractur,  LXIV.  970;  —  Technik  der 
osteoplastischen  Amputation,  LXX. 
472. 

Osteotomie,  0.  und  Osteoklase  bei 
rhachitischen  Deformitäten  der  un- 
teren Extremität,  LXIX.  48. 

P. 

Pankreas,  über  P.-Necrose,  LXL  789; 
—  über  die  Exstirpation  der  krebsi- 
gen Bauchspeicheldrüse,  LXIV.  364; 


n.  Sach-Register. 


25 


—  zur   operativen  Behandlung    der 
P.-Cysten,  LXII.  157. 

Parasiten,   über  Krebs- P.,   LXV.   93. 

Parayaginale  Methode,  über  die  p.  M. 
der  Exstirpatio  uteri  und  ihre  End- 
erfolge beim  üteruskrebs,  LXIY.  289. 

Patella  s.  Kniescheibe. 

Penis,  über  plastische  Operationen  bei 
vollkommenem  Verlust  der  Haut- 
bedeckungen  am  P.  und  Serotum, 
LXV.  75;  —  über  plastische  Ope- 
rationen am  P.  nach  Zerstörungen 
seiner  Hautbedeckungen,   LXV.    57. 

Peritonenm,  Behandlung infectiös  eitri- 
ger Processe  im  P.,  LXVII.  790;  — 
Behandlung  der  intraperitonealen 
Blasenzerreissung,  LXVII.  898;  — 
Ursachen  der  Stiehldrehung  intra- 
peritoneal gelegener  Organe,  LXVIII. 
501;  —  über  Gallenresorption  und 
Giftigkeit  der  Galle  im  Peritoneum, 
LXIV.  314. 

Peritonitis,  über  die  Diagnose  der 
tuberculösen  P.  bei  Kindern,  LXV. 
373;  —  zur  Kenntuiss  der  Bauch- 
contusionen  und  der  P.  nach  sub- 
cutanen Darmverletzungen,  LXVI. 
563;  —  experimentelle  Untersuchun- 
gen über  die  durch  Mageninhalt  be- 
wirkte P.,  LXVIL  804;  -  über 
chronische  P.  und  das  Stauungs- 
transsudat  bei  Strangulationsileus, 
LXVII.  181;  —  diffuse  adhäsive  P. 
in  Folge  von  Appendicitis,  LXVIII. 
144:  —  über  DarmverschlUss  und 
Enterostomie  bei  P.,  LXVIL  929; 
zur  bacteriellen  Aetiologie  und  zur 
Behandlung  der  diffusen  P.,  LXVIIL 
524;  —  über  Pneumokokken -P., 
LXX.  91;  —  zur  Behandlung  der 
tuberculösen  P.,  LXX.  188;  —  über 
Pathologie  und  Therapie  der  tuber- 
culösen P.,  LXIX.  1089;  —  Pneumo- 
kokken-P.,  LXIX.  1134. 

Perityphlitis,  zur  Behandlung  der  acu- 
ten   P.,    LXIV.    709;    —    über    die 


chronische  recidivirende  P.,  LXVII. 
260;  —  Hundert  Fälle  von  P.,  LXVL 
478. 

Pfortader,  operative  Ascitesbehand- 
lung  bei  Pf.-Compression,  LXVI. 
652. 

Phosphor,  über  die  unter  dem  Ein- 
flüsse des  P.  entstehenden  Verände- 
rungen des  wachsenden  Knochens, 
LXI.  547. 

Plastik,  über  den  Werth  der  PI.  mit- 
telst quergestreiften  Muskelgewebes, 
LXI.  26;  —  über  plastische  Deckung 
von  Trachealdefecten,  LXI.  124;  — 
Osteo-Pl.  bei  veralteter  Patellar- 
fractur,  LXIV.  970;  —  zur  Technik 
der  Urano-PI.,  LXIV.  509;  —  zur 
Methodik  der  Rhino-Pl.,  LXVIIL 
295;  —  über  plastische  Operationen 
bei  vollkommenem  Verlust  der  Haut- 
bedeckungen am  Penis  und  Serotum, 
LXV.  75;  —  über  plastische  Ope- 
rationen am  Penis  nach  Zerstörung 
seiner  Hautbedeckungen,  LXV.  57; 
—  plastischer  Verschluss  von  De- 
fecten  der  Gholedochuswand  durch 
Netzstücke  und  durch  Serosa-Mus- 
cularislappen  aus  Magen  oder  (lallen- 
blase,  LXVIL  880;  -  Daumen-Pl. 
und  organischer  Ersatz  der  Fing«.'r- 
spitze,  LXI.  606;  —  Rhino -PI. 
aus  dem  Arm,  LXIX.  288;  —  über 
die  Heilung  der  angeborenen  Blasen- 
spalte  durch  PI.  aus  dem  Dünn- 
darm, LXI.  1048;  —  plastische 
Deckung  von  Knochenhohlen  nebst 
einem  Fall  von  osteoplastischem  Er- 
satz des  Os  cuboides,  LXVIIL  444; 
über  Daumen-Pl.,  LXIX.  695. 

Platt fass,  zur  Aetiologie  und  Therapie 
des  angeborenen  PI.,  LXIV.  435:  — 
zum  Mechanismus  des  PI.,  LXIX.  58. 

Pneomonie,  über  Pn.  und  Laparotomie. 
LXIV.  339. 

Pneumokokkenperitoititls,  über  Pn., 
LXX.  91. 


26 


II.  Sach-Register. 


Polyposis,  ein  Fall  von  P.  recti  et 
intestini  crassi,  LXI.  881. 

Probe excision,  die  diagnostische  Be- 
deutung der  P.  auf  ösophagoskopi- 
sebem  Wege,  LXV.  22. 

Ppojectlle,   gepaarte  Pr.,  LXIV.   446. 

Prostata,  zur  Statistik  und  Technik 
der  Bottini'schen  Operation  bei 
Pr.-Hypertrophie,  LXI.  941 ;  —  Be- 
handlung der  Pr.  -  Hypertrophie, 
LXVIII.  934. 

Prothese,  Vorstellung  eines  Unter- 
schenkel-Amputirten  mit  (durch 
Nachbehandlung)  tragfähigem  Stumpf 
und  neuer  Pr.,  LXI.  743;'  — 
eine  neue  Oberschenkel -Pr.,  LXVII. 
889;  —  über  Pr.  bei  Magen-  und 
Darm -Vereinigungen,  LXII.  739. 

Pseadoleakämie,  Kenntniss  der  Tumor- 
bildung am  harten  Gaumen  bei  Ps., 
LXVI.   334. 

Psendostiinme,  Ps.  nach  Totalexstir- 
pation  des  Larynx,  LXII.   126. 

Pastala  maligna,  zur  Kenntnis»  der 
P..  LXIX.  204. 

Pylorus,  über  Verätzungs-Stricturcn 
des  P.,  LXII.  43;  —  über  Hyper- 
emesis  lactentium,  ihr  Verhältniss 
zur  ,,congenitalen  hypertrophischen 
P.-Stenose".  bezw.  zum  Pylorospas- 
mus  und  ihre  chirurgische  Heilbar- 
keit durch  Ueberdchnung  des  P., 
LXIII.  976:  — -  Erkrankungen  der 
regionären  Lymphdrüsen  beim  Krebs 
der  Pars  pylorica  des  Magens, 
LXVIII.  382. 

Pyonephrose,  P.,  exstirpirt  aus  einer 
rechten  Niere  mit  zwei  Nierenbecken 
und  zwei  üreteren,  LXII.  471. 

Unecksilberaethylendamin^Experimen- 

tclle  Untersuchungen  über  Qu.  in 
fester  Form  als  Desinfectionsmittei 
für  Hände  und  Haut,  LXIV.  746. 


R. 

Rachitis,  Osteotomie  u.  Osteoklase  bei 
rachitischen  Deformitäten  der  un- 
teren Extremität,  LXIX.  48. 

Badias,  zur  Fractur  der  carpalen  R.- 
Epiphyse,  LXIII.  155;  —  über  den 
Bruch  des  R.  am  untern  Ende.  LXVI. 
993. 

Reetum  s.  Mastdarm. 

Redressenient,  das  R.  schwerer  Sko- 
liosen, LXI.  818:  —  über  eine  or- 
thopädische Bank  zur  Anlegung  von 
Rumpfverbänden  und  Schwebelage- 
rung zum  modellirenden  R.  der  Sko- 
liosen und  zu  anderen  Zwecken, 
LXV.  929. 

Redressionsapparat,      Skoliosen  -  R.. 

LXIX.  857. 

Replantation,  Gefässnaht,  (refässtrans- 
plantationen  u.  R.  von  amputirten 
Extremitäten,  LXX.  417. 

Reposition,  über  die  blutige  R.  ver- 
alteter Hüftgelenk.sverrenkungen  bei 
Erwachsenen.  LXIII.  952. 

Reseetion,  Zur  Technik  ausgedehnter 
Oberkiefer- R.,  LXI.  775:  —  ein  Fall 
von  partieller  R.  der  Milz  unter  An- 
wendung des  Wasserdampfes  als 
Blutstillungsmittel,  LXV.  547:  — 
totale  Oberkiefer-R.  und  Inbalations- 
narkose,  LXIV.  265;  —  über  die 
R.  des  Halssympathicus  bei  Epilepsie, 
LXIV.  715;  ausgedehnte  Lungen-R. 
wegen  zahlreicher  eiternder  Bron- 
chectasien  in  einem  Unterlappen, 
LXIV.  891:  —  die  Arthrolyse  und 
die  R.  des  Ellenbogengelenkes,  LXIV. 
954.  —  improvisirter  Ersatz  des 
Knochendefectes  nach  halbseitiger 
Unterkiefer-R.,  LXIU.  236;  —  ileo- 
coecale  R.  bei  Darmtuberculose, 
LXII.  758.  LXIII.  464. 

Rhinoplastik,  zur  Methodik  der  Rh., 
LXVIU.  295:  —  die  Rh.  aus  dem 
Arm,  LXIX.  288. 
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Rotz,  über  die  R.-Krankheit  beim 
Menschen,  LXI.  376;  —  zur  Dia- 
gnose des  acuten  R.  beim  Menschen, 
LXV.  37. 

Rfickenmark,  i^eitere  Mittheilungen 
über  R.-Anaesthesie,  LXIV.  236;  — 
Symptomatologie  der  R.-Tumoren, 
LXVII.  473. 


S. 


Sacro-eoccygealtamoren,  zur  Kennt- 
niss  derselben,  LXVI.  426, 

Samenblasen,  Operationen  an  den  S. 
und    ihrer  Umgebung,  LXVII.  369; 

—  Operationen  an  den  S.  und  ihrer 
Umgebung,  LXVII.  1022;  —  über 
ein  neues  Verfahren  zur  Exstirpation 
der  S.  und  der  Vasa  deferentia, 
LXII.  456. 

Samenwege,  über  die  Anastomosen- 
bildung  an  den  ableitenden  S.  bei 
der  Nebenhodenresection,  LXX.  848. 

Sarkom,  zur  chirurgischen  Behandlung 
der  bösartigen  S.  der  langen  Röhren- 
knochen, LXVI.  792;  -  S.,  Riesen- 
zellen-S.  und  Plasmazellen,  LXVII. 
202. 

Sattelnase,  Heilung  der  S.-N.  durch 
Knorpclübertragung,  LXI.  955. 

Scapnla  s.  Schulterblatt. 

Schade],  zur  Heilung  traumatischer 
Sch.-Defecte  nach  Müller-König,  LXV. 
170;  —  die  otitischen  Symptome 
der  Basisfractur,  LXVIII.  1017;  — 
über  Hirnverletzangen  durch  stumpfe 
Gewalt  und  ihre  Beziehungen  zu  den 
Brüchen  des  knöchernen  Seh.,  LXVI. 
750;  —  Seh. -Basisfractur  mit  Läh- 
mungen im  Gebiete  des  X.  u.  XII. 
llirnnerven,  LXI.  130:  —  ein  neues 
Instrument  (Trepanationsfriisor)  zur 
Kröffnung  der  Sch.-Höhlc,  LXI.  738: 

—  die  Krönlein'schen  Schädelschüsse, 
LXIV.  r>89:  —  über  die  Blutcvsten 


am  Seh.  und  ihre  Behandlung, 
LXVIIL  126. 

Seheiikelhals,  über  die  sogenannten 
Sch.-Fracturen,  LXVI.  679. 

Scbiefhals,  zur  Behandlung  des  hoch- 
gradigen Seh.  mittelst  partieller  Ex- 
stirpation des  Knopfnickers  nach 
Mikulicz,  LXL  725. 

Sehilddrnse,  zur  Kenntniss  der  Sch.- 
Function.  LXIII.  620. 

Schlotter^elenk,  über  die  Arthrodese 
des  paralytischen  Schi,  der  Schulter, 
LXIX.  116. 

Schlniid,  gegenwärtiger  Stand  der 
Chirurgie  des  Schi.,  Kehlkopfes  und 
der  Trachea,  LXIX.  456. 

Schmerz,  die  natürlichen  schmerzlin- 
dernden Mittel  des  Organismus. 
LXVIIL  429;  —  die  Methoden  der 
Seh. -Betäubung  und  ihre  gegenseitige 
Abgrenzung,  LXIV.  757. 

Schrumpfung^,  über  totale  Verkleine- 
rung (Sehr.)  des  Magens  und  über 
Jejunostomie,  LXV.  409. 

Schulter,  über  die  Arthrodese  des  pa- 
ralytischen Schlott'ergelenkes  der 
Seh.  LXIX.  116;  —  zur  operativen 
Behandlung  der  habituellen  Seh.- 
Verrenkung,  LXII.  115. 

Schulterblatt,  Vernähung  der  Scapu- 
lac  bei  Dystrophia  musculorum  pro- 
grediens.  LXIIL  764. 

Schnssverletzungen,  Seh.  durch  kl  ein - 
kalibrige  Gewehre,  speciell  nach  den 
Erfahrungen  der  letzten  Feldzüge, 
LXIIL  116.  277;  —  zur  Casuistik 
der  vielfachen  Seh.  des  Dünndarms, 
LXVI.  858;  —  penetrirende  Brust- 
und  Bauch-Sch.,  LXIX.  235;  —  die 
Seh.  durch  die  modernen  Feuer- 
waffen, LXIV.  1;  —  die  Krönlein- 
schen  Schädel-Sch.,  LXIV.  689. 

Scoli08e,Sc.-Redressionsapparat,  LXIX. 
857;  —  über  die  Bedeutung  der 
portativen  Apparate  in  der  Sc. -Be- 
handlung, LXI.   114;    —    über  eine 
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orthopädische  Bank  zur  Anlegung 
von  Rumpfverbänden  in  Schwebe- 
iagerung  zum  modellirenden  R.  der 
Sc.  und  zu  anderen  Zwecken,  LXV. 
929. 

Scrotnm,  über  plastische  Operationen 
bei  vollkommenem  Verlust  der  Haut- 
bedeckungen am  Penis  und  Scr., 
LXV.  75. 

Sehne,  ein  Fall  von  Zerreissung  der 
centralen  Sehne  des  Musculus  biceps 
brachii,  LXV.  552;  —  Dauerresul- 
tate der  S.-Ueberpflauzung  bei  ar- 
throgener  Kniccontractur,  LXVIL 
730;  —  zur  Technik  der  Nerven- 
und  S.-Nabt  LXJV.  310. 

Seifenspiritus  in  fester  Form  zur 
Haut-  und  Händedesinfection,  LXL 
551. 

Sepsis,  Behandlung  septischer  Erkran- 
kungen mit  intravenösen  Collargol- 
Injectionen,  LXIX.  225. 

Silberpräparate,  Behandlung  des  Milz- 
brandes mit  intravenösen  Injectionen 
von  löslichem  Silber  (Collargolum) 
und  über  die  Anwendbarkeit  anderer 
löslichen  S.  zu  intravenösen  Injec- 
tionen, LXX.  490. 

Sinns  dnrae  matris,  Thrombophlebitis 
der  S.  d.  m.,  LXL  839. 

Sinns  transversns,  operative  Behand- 
lung der  otitischen  Thrombose  des 
S.  tr.,  LXX.  593. 

Sltns  inversns,  über  Kechtslagerung 
lies  ganzen  Dickdarms  u.  partiellen 
S.  i.,  LXV.  256. 

Sondirnn^,  Zur  Frage  der  retrograden 
S.  der  Narbenstricturen  der  Speise- 
röhre, LXIL  659. 

Spaltnn^,  angeborene  mediane  Sp.  der 
Nase,  LXIL  360. 

Speiseröhre  s.  Oesophagus. 

Spina  bifida,  zur  Kenntniss  der  Sp.  b., 
LXV.  697;  —  Diagnose  der  Sp.  b. 
und  über    die    postoperative  Hydro- 


cephalie,  LXVIII.  267;  —  Beitrag 
zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Sp.  b.  occulta,  LXIV.  607. 

Spleneetomie,  die  Spl.  und  die  Talma- 
sche Operation  bei  der  Banti'scben 
Krankheit,  LXVIL  874. 

Spondylitis,  über  Sp.  typhosa,  LXI. 
103;  —  über  die  Entstehung  und 
Behandlung  der  spondylitischen 
Lähmungen,  LXIX.  134. 

Sprnnggelenk,  die  Tuberculose  des 
Spr,  LXV.  182. 

Staphyloeoecns,  derselbe  alsUrsnche  be- 
nigner Knochenneubildungen,  LXVIL 
223. 

Statik,  über  die  statischen  Verhält- 
nisse des  Oberschenkelknochens, 
LXV.  1014;  —  der  Oberschenkel- 
knochen als  statisches  Problem, 
LXVIIL  293. 

Statistik,  zur  St.  und  Technik  der 
Bottini'schen  Operation  bei  Prostata- 
Hypertrophie,  LXI.  941:  —  St.  der 
sacral  operirteu  Rectum- C,  LXIII. 
237;  —  Entgegnung  auf  die  Pich- 
ler'sche  St.,  LXIIL  241;  —  statis- 
tischer Beitrag  zur  operativen  Be- 
handlung der  bösartigen  Brustdrüsen- 
(teschwülste,  LXIII.  555;  —  zur 
St.  und  operativen  Behandlung  der 
Rectumcarcinome,  LXI.  229;  —  zur 
St.  und  Operation  der  Geschwülste 
des  Oberkiefers,  LXV.  490;  —  Bei- 
trag zur  St.  des  Mamma- Carcinoma, 
LXIV.  530:  —  Bemerkungen  zur 
St.  der  sacralen  Exstirpation  des 
Mastdarmkrebses,  LXIL  398. 

Stannn^,  Entwickelung  des  Knochen- 
callus  unter  Einfluss  der  St.,  LXVIL 
652. 

Steinschnitt.  Resultate  des  hohen  St., 
LXX.  477. 

Stenose,  über  Behandlung  acuter  Tra- 
cheal-St.  durch  Tracheali n tu bation, 
LXIV.  260. 
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Stieldrehan^,  Ursachen  der  St.  intra- 
peritoneal  gelegener  Organe,  LXVIII. 
501. 

Strictaren,  über  entzündliche  Str.  des 
Colon  sigmoideum  und  pelvinum^ 
LXI.  866;  —  zur  Aetiologie  und 
Therapie  der  durch  lufection  ent- 
standenen Rectum-Str.,  LXVl.  1063; 
—  zur  Frage  der  retrograden  Son- 
dirung  der  Narbenstricturen  der 
Speiseröhre,  LXII.  659;  —  conser- 
vative  Operation  für  renale  Retention 
in  Folge  von  Str.  oder  Klappenbil- 
dung am  Ureter,  LXII.  524;  — 
über  Verätzungs-Str.  des  Pylorus, 
LXII.  43:  —  einfach  entzündliche 
Str.  des  Dickdarms,  LXX.  876. 

Stumpfbildung,  St.  bei  Amputationen 
und  Exarticulationen  an  den  oberen 
Extremitäten,  LXIII.  922. 

Syphilis,  kurze  Betrachtung  der  Lcber- 
S.  vom  chirurgischen  Standpunkte, 
LXX.  369;  —  syphilitische  Entzün- 
dungen der  quergestreiften  Muskeln, 
LXIX.  485. 

T. 

Tabes,  histologische  Knochenunter- 
suchungen bei  tabischer  Arthro- 
pathie, LXIX.  174. 

TalBia'sclie  Operation,  die  Splenecto- 

mie  und  die  T.  0.  bei  der  Banti'schen 
Krankheit,  LXVIL  874. 

Thorax,  zur  Reseotion  des  Th.  wegen 
Neubildung,  LXVII.  314. 

Tliränendräsei  zur  Kenntniss  der 
.symmetrischen  Erkrankung  der  Th.- 
u.  Mundspeicheldrüsen,   LXIX,  191. 

Thrombophlebitis,  Th.  der  Sinus  du- 
rac  matris  selteneren  Ursprungs, 
LXI.  839. 

Thrombose,  operative  Behandlung  der 
otitischen Thr.  des  Sinus  transversus, 
LXX.  593;  —  zur  operativen  Be- 
handlung  infectiöser    und    benigner 


Venen-Thr.,  LXVL  642;  —  über  die 
linksseitige  Schenkelvencn  -  Thr., 
LXVI.  977;  —  zur  Thr.  u.  Embolii» 
der  Mesenterialgefässe,  LXX,  992. 

Thjreodilis,  acute,  nicht  eiterige  Th.. 
LXVIL  706. 

Tibia,  zur  Behandlung  der  Knochen- 
höhlen in  der  T.,  LXIX.  82, 

Trachea,  plastische  Deckung  von  T.- 
Defecten,  LXI.  124;  —  gegenwär- 
tiger Stand  der  Chirurgie  des  Schlun- 
des, Kehlkopfs  und  der  Tr.,  LXIX. 
456;  —  über  Behandlung  acuter 
Tr.-Steuose  durch  Tr.-Intubatiou, 
LXIV.  260. 

Trepanation,  zur  Frage  der  Tr.  bei 
corticaler  Epilepsie,  LXVll.  139. 

Trepanationsfräser,  ein  neues  Instru- 
ment (T.)  zur  Eröffnung  derSchädel- 
höhle,  LXI.  738. 

Tnberenlose,  ilco-coecale  Resection  bei 
Darm-T.,  LXII.  758;  —  Kreislauf- 
verhältnisse und  locale  T.,  LXVll l. 
1031;  —  Castration  bei  Hodeu-T., 
LXVIII.  915;  —  über  die  bei  Car- 
cinom,  Lues  und  T.  eintretende 
Schrumpfung  des  Mastdarms  und 
Colons  und  ihre  Bedeutung  für  die 
Exstirpation  pelviner  Dickdarmab- 
schnitte, LXL  340:  —  die  T.  des 
Sprunggelenkes,  LXV.  182;  —  Bei- 
träge zur  Frage  der  T.  der  Lymph- 
drüsen, LXV.  353;  —  über  die  Dia- 
gnose der  tuberculüsen  Peritonitib 
bei  Kindern,  LXV.  373;  —  lleo- 
Coecalresectionen  bei  Darm-T.,  LXllI. 
464:  —  Behandlung  der  tubercu- 
lösen  Coxitis,  LXlll.  728;  —  End- 
resultate der  Castration  bei  Hoden- 
T.,  LXIII.  1014;  —  experimentelJL' 
Urogenital-T.,  LXIII.  1019;  —  über 
Pathologie  und  Therapie  der  tuber- 
culüsen Peritonitis.  LXIX.  1089;  — 
zur  Behandlung  der  tuberculöhcn 
Peritonitis,  LXX.  188;  —  Verändr- 
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rungen    des    Knorpels   bei  tubercu- 

löser  Gelenkentzündung,  LXX.  762. 
Tuberkel,    primäre  T, -Geschwulst  der 

Nasenhöhle,  LXX.  840. 
TamoreB  s.  Geschwülste. 
Typhlitis,     über    primäre     acute    T. 

LXIX.  531. 
Typhus,     über     Spondylitis    typbosa, 

LXl.  103. 

u. 

Unfall-Abtheilung,  Mittheilungen  aus 
der  U.-A.  am  Königl.  Charite-Kran- 
kenhause  zu  Berlin,  LXVI.  710. 

Unterkiefer,  improvisirter  Ersatz  des 
Knochendefectes  nach  halbseitiger 
U.-Resection,  LXIII.  236;  —  die 
Lymphknoten  der  U.-Speicheldrüse, 
LXIX.  657. 

Unterschenkel,  zur  Kenntniss  der 
U.-Fracturen,  LXIV.  791;  —  Vor- 
stellung eines  U.-Amputirten  mit 
tragfähigem  Stumpf  und  neuer  Pro- 
these. LXI.  743. 

Uranoplastik,  zur  Technik  der  U., 
LXIV.  509. 

Ureter,  Operationen  bei  Nieren-  und 
U.- Steinen,  LXI.  584;  —  conserva- 
tive  Operationen  für  renale  Reteu- 
tion  von  Stricturen  oder  Klappen- 
bildung am  U.,  LXII.  524. 

Urogenitaltnbercnlose,  experimentelle 
U.,  LXIIL  1019. 

Uteras,  die  operative  Behandlung  der 
Uj-Carcinome,  LXIV.  280;  —  über 
die  paravaginale  Methode  der  Exstir- 
patio  uteri  und  ihre  Enderfolge  beim 
U.-Krebs,  LXIV.  289. 

V. 

Varicen,    die     feinen    Veränderungen 

der  Venen  bei  V.,  LXL  12. 
Vas  deferens,    über    ein    neues   Ver- 


fahren zur  Exstirpation  der  Samen- 
blasen und  der  Vasa  deferentia, 
LXII.  456. 

Verbandstoffe,  die  Desinfectioii  unserer 
V.,  LXV.  516. 

Verbände,  über  eine  orthopädische 
Bank  zur  Anlegung  von  Rumpf- V. 
in  Schwebelagerung  zum  modellireD- 
den  Redressement  der  Skoliosen 
und  zu  anderen  Zwecken,  LXV. 
929;  —  Hebevorrichtung  zur  Er- 
leichterung von  Operationen  und  V., 
LXIX.  650;  —  über  aseptische  und 
antiseptische  Pasten-  und  Salben-Y., 
LXVIL  701;  —  erster  V.  auf  dem 
Schlachlfelde,  LXVIL  693. 

Venen,  die  feinen  Veränderungen  der 
V.- Häute  bei  Varicen,  LXL  12;  — 
über  die  linksseitige  Schenkelveueu- 
Thrombose  nach  fL  Laparot.,  LXKL 
977;  —  zur  operativen  Behandlung  in- 
fectiöser  und  benigner  V.-Throm- 
bosen,  LXVI.  642. 

Verätznngsstrietnren,  über  V.  des 
Pylorus,  LXII.  43. 

Verkalkung^,  eine  seltene  Form  seniler 
V.,  LXVIL  299. 

Verknöchernng,  zur  Frage  der  Be- 
theiligung des  Periosts  bei  der 
Muskel-V.,  LXV.  235;  —  über 
traumatische  Muskel-V.,    LXI.    153. 

Verletzungen,  über  Artillerie-V.  im 
Boerenkriege,  LXV.  1088. 

Verrenkung  s.  Luxation. 

Vogelangen,  vogelaugenähn liehe  Ein- 
schlüsse in  Geschwulstzellen, LXVllL 
863. 

Volynlu^,  Mesenterialschrumpfung  und 
ihre  Beziehungen  zum  V.  der  Fiexura 
sigmoidea,  LXX.  267 ;  —  über  inne- 
ren Darravers«:hluss  mit  besonderer 
Berücksichtigung  de«  V.  der  Fiexura 
sigmoidea,  LXX.  679;  LXX.897:  — 

-  wie  entstehen  Axendrehungen  (Vol- 
vulus)  des  Dünndarms?  LXIX.  1030. 
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W. 

Wasser,  über  Zerslörung  von  Ge- 
schwulstresten  io  der  Wunde  durch 
heisses  W.,  LXIV.  741. 

Wasserdampf,  ein  Fall  von  partieller 
Resection  der  Milz  unter  Anwendung 
des  W.  als  Blutstillungsmittel,  LXV. 
547. 

Winkelmanii'sclie  Hydrocelenopera- 
tion,  über  dieselbe.  LXIX.  447. 

Wirbelsäale,  zwei  Fälle  von  Fractur 
der  W.  in  pathologiscb-anatomiscber 
Hinsicht,  LXV.  397;  —  Kenntniss 
der  Lungen-  und  W.-Aktinomykose, 
LXVL  698. 

Wolfsraehenbildang,  Bemerkungen 
zur  W.,  LXVIIL  299. 

Wnnde,  über  die  Ab-  und  Zunahme 
der  Keime  in  einer  accidentellen  W. 


unter  rein '  aseptischer  trockener  und 
an  ti  septisch  er  feuchter  Behandlung, 
LXX.  394. 

Wandbehandlnng,  zur  W.  nach  Ope- 
rationen wegen  localer  Tuberculose, 
LXIV.  649. 

WnndverlaDf,  W.  nach  Bruchoperatio- 
nen, LXVin.  573. 

Wurmfortsatz,  Vorbedingungen  und 
letzte  Ursachen  des  plötzlichen  An- 
falles von  W. -Entzündung,  LXVI, 
1 ;  —  einige  Complicationen  und 
Schwierigkeiten  bei  der  Excision  des 
Proc.  vermif.  im  Ruhestadium  der 
Appendicitis,  LXVIL  724. 

z. 

Zwerchfell,  über  die  subphrenischeu 
A  bscesse,  LXX.  1. 


Dniek  ron  L.  Schumaoher  in  Berlin. 


.  »  I 


t         I*       I 


i 


I 


